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Presentacion

CRITERIOS

Infraestructura Dura

B |nstalaciones
Mobiliario
Equipamiento
Instrumental
Material Consumible

Elementos medibles

Infraestructura Blanda
B Recursos Humanos
B Normatividad
B Elementos medibles

Infraestructura Critica
B Eficacia y suficiencia del recurso humano

Areas Criticas
Seguridad de las Instalaciones

Filtracion de aire de alta eficiencia y sistema de inyeccidn, extracciény
distribucién de aire

Condiciones de la sala de operaciones
Condiciones de la CEyE
Autorizaciones sanitarias

Expediente clinico

Procesos ligados a Infraestructura
B Red de frio e inmunizacién
B Programas de prevencion y deteccidn
B Servicios Subrogados
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ESTANDARES

Metas Internacionales de Seguridad del Paciente/ Acciones
Esenciales para la Seguridad de los Pacientes
Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP)/
Acciones Esenciales para la Seguridad de los Pacientes (AESP)

Sistemas Criticos para la Seguridad del Paciente
B Manejoy Uso de Medicamentos (MMU)

B Prevenciény Control de Infecciones (PCI)
B Gestidony Seguridad de las Instalaciones (FMS)
|

Competencias y Capacitaciéon del Personal (SQE)

Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente
B Mejora de la Calidad y la Seguridad del Paciente (QPS)

Atencién Centrada en el Paciente
B Accesoy Continuidad de la Atencién (ACC)

Derechos del Paciente y de su Familia (PFR)
Evaluacién de Pacientes (AOP)

Servicios Auxiliares de Diagndstico (SAD)
Atencion de Pacientes (COP)

Anestesia y Atencidén Quirdrgica (ASQC)

Educacioén al Paciente y a su Familia (PFE)

GCestion de la Organizaciéon
B Cestidn de la Comunicaciony la Informaciéon (MCI)

B Cobierno, Liderazgo y Direccién (GLD)
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El Modelo Unico de Evaluaciéon de la Calidad en la Atencion Médica (MUEC), se define como la
estrategia integral para la evaluacion de la calidad en la atencion médica, resultado de la sinergia de
los procesos de Acreditacién de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica y la Certificaciéon
de Establecimientos de Atencién Médica, que permite verificar el cumplimiento de criterios y
estandares en materia de calidad con énfasis en la seguridad del paciente, por medio de la
evaluacion continua e incremental de la estructura, procesos y resultados en los Establecimientos
de Atencion Médica (EAM) y en su evolucion, dentro de las redes integradas de servicios de salud
gue establezca cada institucién del sector salud a fin de alinearse con la politica federal en materia
de salud.

Antecedente: Analisis de instrumentos

SALUD

ACREDITACION CERTIFICACION MUEC

32 CEDULAS DE ACTUALIZACIO S CSG/DGCES
EVALUACION

ZEHSoE 2 DISENO 2022
PRESENTACI!

Propuesta de Actualizacion

Cédulas

Actualizacién de Estandares K Estructura + Qg Procesos =
del Modelo del CSG
CATALOGO UNICO NACIONAL
N 2. AMBULATORIOS b
L HOSEITALES DE CRITERIOS Y ESTANDARES PARA LA
EVALUACION DE LA CALIDAD (CUNCEEC)

1. Integracién Criterios
de Acreditacion

Ny

JLQ}@';—————@

Francisco
VILA

Fuente: Disefio propio DGCES y CSG, 2023.

El MUEC a partir de recolectar informacién, analizar y evaluar, identifica areas de oportunidad para
mejorar la calidad de la atencién médica que ofrecen los EAM del SNS, con énfasis en la seguridad
del paciente, en el marco de la atencién integral y centrada en la persona y en la atencidn primaria
a la salud.
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MODELO UNICO DE EVALUACION DE LA CALIDAD
SECCION CRITERIOS

El Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad incluye criterios de calidad, capacidad y seguridad que
mediante su evaluacion permiten determinar el cumplimiento a la normatividad vigente en materia
de infraestructura, recursos y procesos, en los servicios de Atencion Ambulatoria y Hospitalaria con
la finalidad de contribuir al acceso efectivo, al coadyuvar a que el establecimiento de atencidn
médica cuente con lo necesario para el otorgamiento de una atencién con calidad, segura vy
centrada en la persona.

El MUEC tiene un enfoque de sistemas, mediante el cual se ve a la organizacién como un todo,
considerando como parte fundamental el trabajo en equipo, incluyendo el involucramiento y
compromiso directivo.

Avanzar hacia el acceso efectivo a los servicios de atencién médica con calidad, contribuird a superar
las desigualdades en las condiciones de salud existentes en nuestro pais, las que constituyen un serio
obstaculo para alcanzar el desarrollo humano y social sostenido al que aspira el pueblo de México.
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Criterios de evaluacién del MUEC

Los presentes Criterios describen la metodologia que sera aplicada a la evaluacion de la
infraestructura en salud, establecida en el Catdlogo Unico Nacional de Criterios y Estdndares de
Evaluaciéon de la Calidad (CUNCEEC), durante los procesos de evaluacion en las diferentes Fases del
MUEC.

Clasificacion de la Infraestructura en Salud
| Areas |
comunes
Acciones de
ny Servicios
Red de frioe n Servicios auxiliares y de

Instalaciones

Eficienciay
suficiencia del
recurso ligados a

humano infraestructura

EREENED Criterios
las — |
instalaciones mayores Infraestructura Biomédico de
alta especialidad

Autorizaciones
sanitarias

Ii. Blanda

Material Medicamentos
consumible
Ri i i
lecursos Norm.atlvidad Soluciones y
humanos aplicable material de
curacién

Material de
apoyo al
tratamiento

Fuente: Disefio propio DGCES y CSG, 2023.

= Infraestructura en salud: Se comprende como el conjunto de obras y servicios necesarios
destinados a la construcciéon y el mejoramiento de los espacios y la atencion de la salud,
comprendidos estos servicios como acciones orientadas a prevenir y controlar enfermedades.

= Infraestructura Dura: Determinada como aspectos materiales o fisicos de la infraestructura,
tales como el inmueble correspondiente al EAM.

= Infraestructura Blanda: Es el capital humano que le dan valor agregado a los aspectos fisicos
de la infraestructura. Ese valor agregado es el conjunto de conocimientos, experticia,
métodos y normativas que optimizan el funcionamiento de la infraestructura dura.

= Infraestructura Critica: Son elementos indispensables para el funcionamiento del EAM. Se
trata de sistemas o redes de tanta importancia que su debilitamiento, sabotaje o destruccion
amenazan la seguridad del paciente, los cuidadores, los profesionales de la salud y la
comunidad. Por ejemplo: los suministros de energia eléctrica.
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Los criterios de evaluacién del MUEC se han clasificado de acuerdo a |lo anterior, estableciendo una
metodologia especifica para cada apartado de la clasificacion.

Para la verificacidn del cumplimiento de estos criterios de evaluacién, se establece la siguiente
ponderacion:

¢ Infraestructura dura: Se deberdan cumplir con los requerimientos descritos en el apartado
correspondiente del CUNSEEC de la siguiente forma:

Se encuentra en excelentes condiciones de estado de conservaciéon y funcionamiento:
Se encuentra en condiciones aceptables de conservacién y seguras de funcionamiento.
No se encuentra.

No aplica.

o O O O

¢ Infraestructura blanda. Se deberd cumplir con la totalidad de los requerimientos descritos
en el apartado correspondiente del CUNSEEC, de acuerdo a lo siguiente:

o Secuenta.
o No se cuenta.
o Noaplica.

¢ Infraestructura critica: Esta se componen de elementos de infraestructura dura y blanda,
por lo que debera evaluarse segun corresponda

¢ Procesos ligados a Infraestructura: se componen de elementos de infraestructura dura y
blanda, por lo que debera evaluarse segun corresponda.

Los Criterios de evaluacién constituyen una descripcion precisa de las caracteristicas o parametros
gue deben cumplir los establecimientos u organizaciones para ser valorados.

Estos criterios se evalUan de acuerdo a la importancia que tienen para el proceso de atencidn, de
acuerdo a lo siguiente:

e Criterios Menores: Elementos medibles, con los que se establece el nivel de cumplimiento
del EAM.

e Criterios Mayores: Elementos medibles de cumplimiento obligatorio por los EAM. Mismos
gue se detallan en la seccién de infraestructura critica. Identificados con el simbolo @ en el
documento.

e Criterios de infraestructura en evaluacion documental: Para dar continuidad al
cumplimiento de la infraestructura en las fases de evaluacién documental del MUEC que
correspondan, sera necesario que el EAM adjunte en el aplicativo correspondiente, la
evidencia que demuestre que se mantiene vigente el cumplimiento de criterios de
infraestructura previamente validados en la visita de evaluacion.
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El EAM deberda adjuntar en formato PDF la siguiente informacion:

e Evidencia documental del cumplimiento de los criterios mayores.
e Registro fotografico de las diferentes areas del establecimiento, deberan contener la fecha en
gue se tomaron y no ser mayor a un mes previo a la evaluacion
e Copia digital de las bitdcoras de mantenimiento preventivo y correctivo de:
o Instalaciones.
o Mobiliario.
o Equipamiento.
e Evidencia de las bitacoras de limpieza de las diferentes areas del establecimiento.
e Plantilla actualizada del personal adscrito al establecimiento

Generalidades:
Para fines de la evaluacion se establece lo siguiente:
e Solo se podran revisar los Criterios que se encuentran establecidos en el CUNCEEC.

e Se realizara una evaluacion fisica y documental para el andlisis integral del cumplimiento de
los Criterios.

e Se podran recabar documentos, fotografias y demas evidencia que sea requerida para la
evaluacion.

e Todas las bitacoras de limpieza en el establecimiento deberan contener como minimo:

Nombre de la institucion.

Fecha.

Hora de la actividad.

Servicio.

Proceso de limpieza utilizado.

Nombre del personal que realiza las actividades
Nombre del personal que supervisa las actividades.

0O O O 0O O O O

e Todas las bitdcoras de mantenimiento deberan contener como minimo lo siguiente:

Nombre de la institucion.

Fecha de solicitud o programacion.

Nombre y firma del personal que realiza las actividades.
Tipo de actividad.

Descripcion de las actividades.

Nombre del personal que recibe.

Firma de conformidad.

O O O 0O O O O

Evaluacion de Infraestructura

El proceso de evaluacion estd disefado para ser realizado tomando como base los criterios de
evaluacion, los cuales se aplican a cada uno de los elementos medibles correspondientes segun
su clasificacién en los tipos de infraestructura.
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Los elementos medibles son la descripcion de los requisitos o elementos con los que deben contar
los EAM de acuerdo a la normatividad vigente y se encuentran agrupados en los diferentes
apartados, de acuerdo a condiciones que comparten como son: el servicio de atencién o la
intervencién médica a la que pertenecen.

Estos elementos se encuentran enlistados después de cada seccidn de infraestructura en este
documento, las organizaciones deberan seleccionar la infraestructura que les aplique de acuerdo a
su tipologia y servicios con los que cuentan. Ademas de estar integrados en el CUNCEEC.

La vinculacion se realiza de la siguiente manera:

Ejemplo:

Area a evaluar: Central de enfermeria en todas las areas

CRITERIOS Elemento Medible
Infraestructura Dura CUNCCEC

Metodologia de Evaluaciéon

Se verificara que las instalaciones se encuentren en

buenas condiciones de funcionamiento y que

cuenten con las caracteristicas establecidas en la
normatividad vigente:

. Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras ni
zonas de humedad.

. Se debe contar con superficies que permitan
la limpieza de acuerdo a la actividad médica
que se realice.

. Que se encuentren ventiladas y cuenten con
iluminacién natural preferentemente.

. Se debe contar con sistema de inyeccidn de
aire acondicionado con filtrado de alta
eficiencia en aislados de hospitalizacion,
terapias intensivas y areas quirurgicas.

. Puertas y ventanas sin zonas de oxidacion y
en buenas condiciones.

e Sefalizacion,
infraestructura e

. instalaciones
Instalaciones

T A rene hidrosanitarias y . Luminarias funcionando
comunes eléctricas de . Insta!aqones de gases medicinales en buenas
acuerdo a condiciones.
normatividad . Instalaciones hidrosanitarias sin fugas o
vigente. dafadas.
. Instalaciones eléctricas debidamente

sefalizadas, funcionales, en cantidad vy
distribucion de acuerdo a la necesidad y
normatividad vigente.

. Espacios tributarios que permitan la segura y
libre circulacion de personal, pacientes,
equipo biomédico, sillas de ruedas o calillas
en lasinstalacionesy sin zonas de almacenaje.

. Sefalética colocada segun la normatividad.

. Areas en las que se encuentren equipos de
emergencia se mantengan despejadas.

. limpieza y desinfeccion de todos los
elementos presentes en el area de acuerdo las
actividades que se realicen.
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. Que cuente con
mantenimiento.

programa de

Instalaciones
e Mobiliario

Carro para curacion.
Mesa mayo con charola.
Mesa Pasteur.
Portavenoclisis rodable.
Caja para desinfeccion
de instrumentos.

Se verificard que se cuente con el mobiliario, esté

en buenas condiciones de funcionamiento y que

cuenten con las caracteristicas establecidas en la

normatividad vigente.

. Que se cuente con el mobiliario solicitado en
el area.

. Que pertenezca al area

. Que se encuentre en
funcionamiento correcto.

condiciones de

médico Carro porta lebrillos. . Sin zonas de oxidacién o deterioro.

Tarja para lavado de ¢ Que se encuentre limpio y desinfectado.

instrumental, INnsumos | ¢+ Que  cuente con  programa  de

para el lavado de este. mantenimiento.
. Se comprobara al azar la inclusidn en el
inventario de mobiliario.

e Electrocardiégrafo Se verificara que se cuente con el equipo necesario
movil de 12 para realizar las actividades de atencién médica de
derivaciones. acuerdo a la normatividad vigente, que se

e Esfigmomandmetro | encuentre en buenas condiciones de estado y
(pediatrico). funcionamiento.

e Sistemade . Que se cuente con el equipo solicitado en el
intercomunicacion area.
bidireccional y de e Que pertenezca al drea
alarma.conectadaa | «  Que se encuentre en condiciones de
cada cubiculo o funcionamiento correcto.
maodulo. . . . -

. . Sin deterioro y zonas de oxidacion.

e Estetoscopio . . .

b s . Que se encuentre limpio y desinfectado.
(capsula pediatrica).

e  Estuche de . Que .cu.ente con programa de

diagnéstico mantenimiento.
Equipamiento: completo, con pilas . Se comprobard al azar la inclusidén en el
e Equipo y focos de repuesto. inventario del equipo.
biomédico e Lamparade haz
dirigible.

e Termdmetros
clinicos digitales
(baterias de
repuesto).

e Ventilador
mecanico de
presiéony de
volumen.

e Equipo para
puncion toracica,
equipo para
abordaje de acceso
vascular central y
periférico: catéter
percutaneoy
venoclisis

e Pinza de traslado. Se verificara las condiciones del instrumental en las

Instrumental e Torunderocontapa. | areas de atencion médica de acuerdo a la

e Lebrillos.
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e EqQuipo para:

e Agspiracién de
secreciones, cony
sin circuitos
cerrados, Puncioén
toracica,

e Abordaje de acceso
vascular central y
periférico: catéter
percutaneoy
venoclisis,
Recipiente para
desinfeccion de
instrumentos.

normatividad vigente, necesario para realizar las
actividades especificas.

Que se cuente con el instrumental solicitado
en el area.

Que pertenezca al area
Que se encuentre en
funcionamiento correcto.
Sin deterioro que disminuya o afecte su
6ptimo funcionamiento

Que se encuentre limpio y sin zonas de
oxidacion.

Con paquetes de instrumental de acuerdo a
la atencién del EAM del

De acuerdo a su utilizaciéon se encuentre
estéril o en su caso desinfectado.

Empaques de instrumental esterilizado se
encuentren integros.

Cantidad de material a para embalaje de
acuerdo a la necesidad del servicio.

Contar con proceso de esterilizacion o
desinfeccién autorizado por el EAM.

Que cuente con programa de mantenimiento
y de baja de instrumental.

Se comprobara al azar la inclusidn en el
inventario del instrumental.

condiciones de

Material consumible

¢ Medicamento

Ejemplo Unidad de
Cuidados Coronarios
Medicamento requerido
para la atencién de infarto
agudo al miocardio:

-Terapia antiplaquetaria:
e Acido acetil
salicilico,

Clopidogrel,
-Terapia antitrombinica:
enoxaparina,

e Heparinano
fraccionada

-Terapia anti isquémica:

e Metoprolol,

e |sosorbide,

e Trinitrato de
glicerilo,
Artovastatina,

-Terapia analgésica:
morfina,

e Fibrindlisis:
tenecteplasa,
Estreptoquinasa,
Alteplase.
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R . Infraestructura Dura: Criterios

1. Instalaciones

Propésito de la evaluacion:
La evaluacién de las instalaciones esta enfocada a verificar el estado de conservacion y
funcionamiento de las mismas, que permitan la atencidn con calidad a los usuarios.

1.1 Areas Comunes.

Conformadas por las diferentes areas de acceso comun dentro y fuera de las instalaciones
como son: salas de espera, banos publicos y de personal, pasillos, comedores, etc.

Evaluacion: Se verificard que las instalaciones se encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento, considerando lo siguiente:

Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras, zonas de humedad o superficies porosas que
dificulten la limpieza

Que se encuentren ventiladas y cuenten con iluminacién natural preferentemente.
Puertas y ventanas sin zonas de oxidacion y en buenas condiciones.

Luminarias funcionando

Instalaciones hidrosanitarias sin fugas o dafadas.

Espacios tributarios que permitan la segura y libre circulacién de personal y pacientes en
las instalaciones.

Cumplimiento normativo de las condiciones de infraestructura para personas con
discapacidad como las rampas de acceso, barandales, sanitarios y asientos exclusivos en
sala de espera.

Sefalética colocada segun la normatividad.

Areas en las que se encuentren equipos de emergencia se mantengan despejadas.
limpieza de todos los elementos presentes en el area.

Que cuente con programa de mantenimiento.

1.2 Areas Médicas.

Conformadas por todas aquellas areas en las que se prestan cuidados y atenciéon médica
como son: consultorios de consulta externa, hospitalizacidn, areas quirdrgicas, terapias
intensivas y urgencias.

Evaluacién: Se verificard que las instalaciones se encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente:

Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras ni zonas de humedad.

Se debe contar con superficies que permitan la limpieza de acuerdo a la actividad médica
que se realice.

Que se encuentren ventiladas y cuenten con iluminacién natural preferentemente.

Se debe contar con sistema de inyeccién de aire acondicionado con filtrado de alta
eficiencia en aislados de hospitalizacion, terapias intensivas y areas quirdrgicas.

Puertas y ventanas sin zonas de oxidacion y en buenas condiciones.

Luminarias funcionando

Instalaciones de gases medicinales en buenas condiciones.

Instalaciones hidrosanitarias sin fugas o dafiadas.
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Instalaciones eléctricas debidamente sefalizadas, funcionales, en cantidad y distribucién
de acuerdo a la necesidad y normatividad vigente.

Espacios tributarios que permitan la segura y libre circulaciéon de personal, pacientes,
equipo biomédico, sillas de ruedas o calillas en las instalaciones y sin zonas de almacenaje.
Senalética colocada segun la normatividad.

Areas en las que se encuentren equipos de emergencia se mantengan despejadas.
limpieza y desinfeccidén de todos los elementos presentes en el area de acuerdo las
actividades que se realicen.

Que cuente con programa de mantenimiento.

1.3 Servicios auxiliares y de diagnéstico.

Conformadas por todas aquellas areas en las que realizan estudios ligados a la atencidon
médica y aquellos en los que se realizan procesos terapéuticos a pacientes como: Laboratorio
médico, banco de sangre, Imagenologia, patologia, radioterapia, quimioterapia, patologia,
hemodindmica, etc.

Evaluacion: Se verificard que las instalaciones se encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente:

Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras ni zonas de humedad.

Se debe contar con superficies que permitan la limpieza de acuerdo a la actividad médica
que se realice.

Puertas y ventanas sin zonas de oxidacion y en buenas condiciones.

Luminarias funcionando

Instalaciones de gases medicinales y gas en buenas condiciones (de acuerdo al area).
Instalaciones hidrosanitarias sin fugas o dafiadas.

Instalaciones eléctricas debidamente senalizadas, funcionales, en cantidad y distribucién
de acuerdo a la necesidad y normatividad vigente.

Espacios tributarios que permitan la segura y libre circulacidn de personal, pacientes,
equipo biomédico, sillas de ruedas o calillas en las instalaciones y sin zonas de almacenaje.
Senalética colocada segun la normatividad (especialmente en areas de Imagenologia).
Equipos de emergencia funcionales y se mantengan despejados para su uso inmediato.
limpieza y desinfeccidn de todos los elementos presentes en el area de acuerdo las
actividades que se realicen.

Que cuente con programa de mantenimiento.

1.4 Servicios Generales

Conformadas por todas aquellas areas en las que realizan actividades que le dan soporte para
el funcionamiento seguro y oportuno del EAM como lo son: Casa de maquinas, instalaciones
de oxigeno medicinal, sistema de suministro de agua y energia, etc.

Evaluacién: Se verificard que las instalaciones se encuentren en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente.

Paredes, techos, pisos, sin cuarteaduras ni zonas de humedad.

Puertas y ventanas sin zonas de oxidacién y en buenas condiciones.

Luminarias funcionando

Area de central de gases con acceso restringido con condiciones de acceso y sefialética
de acuerdo a la normatividad.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 16



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

2.

Tuberias diferenciadas por color segun la normatividad.

Instalaciones de gas o diésel en buenas condiciones

Instalaciones sanitarias sin fugas o dafadas con trampas de drenaje en los equipos que lo
requieran.

Instalaciones hidraulicas en buenas condiciones, incluyendo las cisternas y sus
componentes.

Tuberias con sefalizacién de direccioén.

Instalaciones eléctricas debidamente sefalizadas, funcionales, en cantidad y distribucion
de acuerdo a la necesidad y normatividad vigente.

Espacios tributarios que permitan la seguray libre circulaciéon de personal.

Las areas no deben de ser de almacenaje.

Senalética colocada segun la normatividad (central de gases).

Equipos de emergencia funcionales y se mantengan despejados para su uso inmediato.
limpieza del area.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Mobiliario

Propésito de la evaluacion:
La evaluacion esta enfocada a verificar la presencia, estado de conservacién y funcionamiento del
mobiliario necesario para realizar las diferentes actividades dentro de EAM.

2.1 Mobiliario general.

Conformado por todo el mobiliario en areas comunes, oficinas, consultorios, dreas médicas,
auxiliares de diagndstico y tratamiento, talleres, que son utilizados para actividades no
médicas como: Sillas, mesas, escritorios, archiveros, botes de basura municipal, etc.

Evaluacion. Se verificara que se cuente con el mobiliario, que esté en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente.

Que se cuente con el mobiliario solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.
Sin zonas de oxidacién o deterioro evidente.

Que se encuentre limpio.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobard al azar la inclusidon en el inventario de mobiliario.

2.2 Mobiliario Médico.

Conformado por todo el mobiliario en consultorios, areas médicas, auxiliares de diagndstico
y tratamiento para actividades relacionadas con procesos médicos como: mesa Pasteur,

mesa de mayo, Mesa de rindn, mesas de central de enfermeras, carro de paro, mesas para
lavado y prelavado de instrumental, resguardo de medicamentos, etc.

Evaluacién. Se verificard que se cuente con el mobiliario, esté en buenas condiciones de
funcionamiento y que cuenten con las caracteristicas establecidas en la normatividad vigente.

Que se cuente con el mobiliario solicitado en el area.
Que pertenezca al area
Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 17



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

Sin zonas de oxidacion o deterioro.

Que se encuentre limpio y desinfectado.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobard al azar la inclusién en el inventario de mobiliario.

3. Equipamiento

Propésito de la evaluacién:
La evaluacion esta enfocada a verificar la presencia, estado de conservacion y funcionamiento del
equipo utilizado y necesario para realizar las diferentes actividades dentro de EAM.

3.1 Equipo biomédico.

Conformado por el equipo utilizado para realizar actividades de baja complejidad
relacionadas con procesos médicos como: estuche de diagndstico, esfigmomandmetro,
negatoscopio, estetoscopio, bombas de infusién, nebulizadores, eyectores portatiles, etc.

Evaluacién. Se verificard que se cuente con el equipo necesario para realizar las actividades de
atencién médica de acuerdo a la normatividad vigente, que se encuentre en buenas condiciones
de estado y funcionamiento.

Que se cuente con el equipo solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.
Sin deterioro y zonas de oxidacion.

Que se encuentre limpio y desinfectado.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobara al azar la inclusidn en el inventario del equipo.

3.2 Equipo Biomédico de Alta Especialidad.

Conformado por el equipo utilizado para realizar actividades de mayor complejidad hasta alta
especialidad relacionadas con procesos médicos como: maquina de anestesia, monitor
desfibrilador, equipos de laboratorio, endoscopio, tomdgrafo, acelerador lineal, etc.

Evaluacién. Se verificard que se cuente con el equipo necesario para realizar las actividades de
atencién médica de acuerdo a la normatividad vigente, que se encuentre en buenas condiciones
de estado y funcionamiento.

Que se cuente con el equipo solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.

Sin deterioro y zonas de oxidacion.

Que se encuentre limpio y desinfectado de acuerdo a un programa de limpieza autorizado
por proveedor o el area biomédica.

Que cumplan las especificaciones particulares establecidas en el catalogo para ese equipo.
Pruebas de funcionamiento y control de calidad del equipo.

Que cuente con programa de mantenimiento.

Se comprobard al azar la inclusidn en el inventario del equipo.
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3.3 Suministro de servicios basicos.

Eval
sum

Conformado por el equipo utilizado en las areas de servicios generales para suministrar al
EAM |o necesario para su funcionamiento como: Calderas, central de gases, compresoras,
equipos de bombeo, lavadoras, estufas, refrigeradores de alimentos y de R.P.B.l., manejadoras
de aire acondicionado, etc.

uacion. Se verificard que se cuente con el equipo necesario para realizar las actividades de
inistro de servicios de acuerdo a la normatividad vigente, que se encuentre en buenas

condiciones de estado y funcionamiento.
e Que se cuente con el equipo solicitado en el area.
¢ Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.
e Con bajo deterioro y zonas de oxidacion.
e Conexiones sin fugas o derrames.
¢ Que cumplan las especificaciones particulares establecidas en el catdlogo para ese

equipo.

e Que se encuentren limpios
e Que cuente con programa de mantenimiento.
e Se comprobara al azar la inclusién en el inventario del equipo.

3.4

Cémputo.

Conformado por el equipo utilizado en areas de atencién médica o de diagndstico y tratamiento.

Evaluacion. Se verificard que el equipo se encuentre en buenas condiciones de estado y
funcionamiento.

e Que se cuente con el equipo solicitado en el area.

¢ Que pertenezca al area

¢ Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.

e Sin deterioro

e Que se encuentre limpio

e Que cuente con programa de mantenimiento.

e Se comprobara al azar la inclusién en el inventario del equipo.

4. Instr

umental

Propésito de la evaluacién:
La evaluacion esta enfocada a verificar la presencia, estado de conservaciéon y funcionamiento del
instrumental necesario para realizar las diferentes actividades especificas dentro de EAM.

Eval

uacioén. Se verificard las condiciones del instrumental en las areas de atencion médica de

acuerdo a la normatividad vigente, necesario para realizar las actividades especificas.

Que se cuente con el instrumental solicitado en el area.

Que pertenezca al area

Que se encuentre en condiciones de funcionamiento correcto.

Sin deterioro que disminuya o afecte su dptimo funcionamiento

Que se encuentre limpio y sin zonas de oxidacion.

Con paquetes de instrumental de acuerdo a la atencién del EAM del

De acuerdo a su utilizaciéon se encuentre estéril o en su caso desinfectado.
Empaques de instrumental esterilizado se encuentren integros.
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e Cantidad de material a para embalaje de acuerdo a la necesidad del servicio.
e Contar con proceso de esterilizacion o desinfeccidn autorizado por el EAM.

e Que cuente con programa de mantenimiento y de baja de instrumental.

e Se comprobara al azar la inclusién en el inventario del instrumental.

5. Material consumible

Propésito de la evaluacion:
La evaluacion esta enfocada a verificar la presencia, estado de conservacion y caducidad del material
necesario para realizar las diferentes actividades especificas dentro de EAM.

5.1 Medicamento.

Evaluacién. Se verificard que se cuenta con el medicamento necesario para la prestacion de
servicios de atencidn médica, sistema de abasto competente y condiciones de almacenaje
seguras.

e Que se cuente en el EAM con el medicamento declarado en el paso 1del MUEC.

e Se elegirda una muestra para revision fisica del 30% al 40 % del medicamento presente en
el EAM de acuerdo al perfil epidemiolégico y las principales patologias de atencién en la
gue se revisara.

Buenas condiciones fisicas del empaque.

Fechas de caducidades con vigencia al dia de la evaluacion.

Control de las caducidades (semaforizacion).

Sistema de abasto en un periodo de 6 meses previos a la fecha de visita de

evaluacion, estradas y salidas considerando desperdicio o merma.

o Cruce del sistema de abasto con la dispensacidn de medicamento a usuarios.

e Almacenaje que mantenga integro al medicamento en las areas de atencion.

e Condiciones en almacén general que asegure la integridad de los medicamentos (estriba,
temperatura y humedad de acuerdo a indicaciones del proveedor).

e Se tomard como base de evaluacidn el catdlogo de medicamentos establecido por cada
entidad federativa, institucion o establecimiento debidamente validado por COFAT y/o
Comité de Abastos, segun el caso.

e Se solicitara listado impreso de los medicamentos presentes en el establecimiento el dia
de la visita de evaluacion, deberan entregarse en tamafo carta, con fecha, nombre, cargo
y firma de quien lo entrega, ademas de integrar la identificaciéon institucional.

e Medicamentos presentes en el establecimiento con menos de una semana de haber sido
surtidos y que previo a ese tiempo tengan nulo o escaso movimiento, se consideraran como
ausentes.

e El establecimiento puede establecer el procedimiento de semaforizacién de acuerdo a sus
necesidades, este debera estar respaldado por las autoridades estatales o COFAT, el cual
debera estar debidamente documentado e implementado.

e Pare el primer nivel de atencidon, los medicamentos para la tuberculosis (antifimicos) y
faboterdpicos, que se encuentren en otro establecimiento a disposicidén por solicitud, serd
revisada su prescripcion histérica y/o su proceso de surtimiento en caso de aplicar.

o O O O
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5.2 Soluciones y material de curacion.

Evaluacién. Se verificard que se cuenta con lo necesario y sistema de abasto para la prestacion
de servicios de atencion médica.

e Quesecuente en el EAM con las soluciones y material de curacion declarados en el paso 1
del MUEC.
e Se realizara revision fisica al azar lo siguiente.
o Buenas condiciones fisicas del empaque.
o Fechas de caducidades con vigencia al dia de la evaluacion.
o Control de las caducidades (semaforizacion).
o Sistema de abasto.
¢ Almacenaje para mantener la integridad en las areas de atencion.
e Condiciones en el almacén general que asegure la integridad de los materiales de
curacion. (estriba, temperaturay humedad de acuerdo a indicaciones del proveedor).

5.3 Material de apoyo para el tratamiento.

Conformado por el material utilizado en las areas de para realizar actividades de atencidn
médica necesarias en los tratamientos como: Canulas, mascarillas de oxigeno, extensiones de
oxigeno, catéteres, etc.

Evaluacion. Se verificarad que se cuenta con lo necesario y sistema de abasto para la prestacion
de servicios de atencion médica.

¢ Que se cuente en el EAM con el material de acuerdo a lo declarado en el paso 1 del MUEC.
e Se realizara revision fisica de lo siguiente.
o Buenas condiciones fisicas del empaque.
o Fechas de caducidades con vigencia al dia de la evaluacion.
o Control de las caducidades (semaforizacion).
o Sistema de abasto.
¢ Almacenaje para mantener la integridad en las areas de atencion.
e Condiciones en el almacén general que asegure la integridad de los materiales (estriba,
temperaturay humedad de acuerdo a indicaciones del proveedor).
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Infraestructura Dura: Elementos Medibles

Condiciones generales de infraestructura todas las areas de atencién
ambulatoria/hospitalaria:

e Senalizacidn de emergencia en areas, de acuerdo a normatividad vigente.

e Facilidades arquitecténicas que permitan el arribo, entrada, salida y traslado seguro
en el establecimiento, asi como con aquellas circulaciones especiales para el transito
Yy permanencia considerando las necesidades especiales de las personas con
discapacidad y adultos mayores.

e Infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a normatividad
vigente con contactos apropiadamente distribuidos y en ndmero suficiente para los
equipos instalados, diferenciados con un color distintivo o una marca especifica,
eléctricamente polarizados y aterrizados, sin uso de extensiones eléctricas o contactos
multiples en un solo contacto. @

Sala de espera en todas las areas.
e Contar con area para sala de espera, con mobiliario y espacios especificos para
personas con discapacidad.

Sanitarios de pacientes y personal en todas las areas.
e Contar preferentemente con sanitarios para publico y pacientes independientes para
hombresy mujeres, asi como condiciones para pacientes con discapacidad en buenas
condicionesy con iluminacidn y ventilaciéon adecuadas.

Médulo de lavado de manos.
e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida, despachador de
toallas desechables y bote de basura.

Control de los Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos (R.P.B.l.).
e Contenedores rigidos para punzocortantes con el simbolo universal de Riesgo
Biolégico en areas generadoras.
e Botes de basura con bolsas marcadas con el simbolo universal de Riesgo Bioldgico
(roja y/o amarilla segun el caso) en dreas generadoras.
e Ruta de recoleccion.

Condiciones de Prevencién y Proteccién contra Incendios.
e Existencia de extintores en todas las dreas con carga vigente en areas estratégicas de
acuerdo a la normatividad vigente.

Central de enfermeras en todas las areas de atencion.

e Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

e Carro para curacion.

e Mesa mayo con charola.

e mesa Pasteur.

e Portavenoclisis rodable.

e Caja de Doayan.

e Equipo de curaciones.

e Caja para desinfeccién de instrumentos.
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e Carro porta lebrillos.

e Electrocardiégrafo movil de 12 derivaciones.

e Esfigmomandmetro (adulto y/o pediatrico).

e Sistema de intercomunicaciéon bidireccional y de alarma conectada a cada cubiculo o
maodulo.

e Estetoscopio (capsula pediatrica en su caso).

e Estuche de diagndstico completo, con pilas y focos de repuesto.

e Lampara de haz dirigible.

e Pinza de traslado.

e Termdmetros clinicos digitales (baterias de repuesto).

e Torundero con tapa.

e Lebirillos.

e Mesa alta con tarja.

e Mesa Pasteur.

e Mostrador escritorio.

e Sistema porta expedientes.

e Tarja para lavado de instrumental, insumos para el lavado de este.

e Anaquel o vitrina para guarda de medicamentos.

e Cuarto séptico en: a) Recuperacion Post:anestésica, b) Unidad de Obstetricia o tocologia,
C) Unidades de cuidados intensivos, d) Areas de Hospitalizacion.

e Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. @

e Tarja.
e Mesa de trabajo y repisas de acero inoxidable para el almacenamiento de utensilios
varios.

e Areadelavado con agua corriente, tarja y area de secado.

e Recipientes para recoleccidon de excretas.

e Recipiente para recoleccion de ropa de cama y de pacientes en area de
hospitalizacién.

e Ubicados cercanos a las areas.

e Accesible pero fuera del area de recuperacidén pos anestésica.

Cuarto de aseo para todas las areas.

e Seencuentra cercano al drea de atencién y cuenta con:
Area de lavado de lavado de instrumentos de aseo.
Agua corriente.

Area de secado.

Tarja o equivalente.

o O O O

e Consulta Externa.

Condiciones generales.
e Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. @
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Condiciones generales.
e Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente.

Consultorio/s Médico.

e Que cuente con al menos con dos areas: una para el interrogatorio con el paciente y su
acompanante, la otra para la exploracién fisica, delimitada con un elemento fisico que
asegure la privacidad del paciente, contar con médulo de higiene de manos, ubicado
en el area de exploracion fisica.

e Cuando el consultorio no esté ligado fisicamente a una unidad hospitalaria, debera
contar con un botiquin de urgencias.

Mobiliario.

e Asiento para el médico.

e Asiento para el paciente y acompanante.

Asiento para el médico en la exploraciéon del paciente

Banqueta de altura o similar.

Cubeta o cesto para bolsa de basura municipal.

Guarda de medicamentos, materiales o instrumental.

Mesa universal para exploracion.

Mesa de Mayo, Pasteur o similar, de altura ajustable.

Mueble para escribir.

Sistema para guarda de expedientes clinicos o lo correspondiente en caso de
expediente clinico electrdnico.

Equipo Médico.
e Esfigmomandmetro aneroide con brazalete de tamano que requiera para su actividad
principal.
Estetoscopio de capsula doble.
Estetoscopio de Pinard o Fonodetector portatil de latidos fetales.
Estuche de diagndstico basico (oftalmoscopio).
Ldmpara de examinacion con fuente de luz.
Negatoscopio.
Cinta métrica de metal flexible con 2m de longitud.
Termdmetro digital
Bascula con estadimetro y bascula pesa bebés.
Glucdmetro.

Instrumental.
e Espejos vaginales chicos, medianos y grandes.
e Mango para bisturi.
e Martillo precursor.
e Pinza de anillos.
e Pinza de diseccidn con dientes y sin dientes.
e Pinza tipo mosquito.
e Pinza para sujetar cuello de la matriz.
e Pinza curva.
e Porta agujas recto, con ranura central y estrias cruzadas.
¢ RiNON de al menos 250 ml.
Tijera recta.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 24



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

e Torundero con tapa.

Para los consultorios de especialidad, deberan cumplir con las condiciones del
consultorio médico descritas anteriormente, ademas de los requisitos especificos que se
describen a continuacion.

Consultorio de cardiologia.
e Electrocardiéografo.
Monitores Holter.
Ecocardidgrafo.
e Cuente con un area con equipo para pruebas de esfuerzo.

Consultorio de cirugia general, cirugia plastica y reconstructiva.
e Mesa con tarja.
e Caja de Doayan.
e Dos recipientes con tapa para soluciones desinfectantes.
e Mango de bisturi.
e Pinzas de Kelly.
e Pinzas mosquito rectas y curvas.
e Tijera de Mayo.
e Tijera para retirar puntos.

Consultorio de dermatologia.
e Cucharillas (curetas) dérmicas de Piffard o de Douglas o su equivalente tecnoldgico.

e Equipo de fulguracion.

e Extractor de comedones con lanceta.
e Lampara con lupa de tres dioptrias.

e Pinza de depilacion.

e Pinza para biopsia.

Consultorio de gineco-obstetricia.
e Mesa de exploracidn con pierneras.
e Mesa de trabajo para preparar laminillas.
e Amplificador de latido fetal y de contracciones uterinas o su equivalente tecnolégico.
e Aparato para cauterizar o fulgurador.
e Cubeta de acero inoxidable de 12 litros (bolsa amarilla).
e Espejos vaginales (tres de cada tamano).
e Histerometro.
e Pinza de pozzi.
e Pinza para biopsia de cérvix uterino.
e Pinza para biopsia de endometrio.
e Pinza uterina.
e Pinzas para sujetar cérvix uterino.
e Portacubetas rodable.
e Recipiente hermético para soluciones desinfectantes.
e Tijera de Metzenbaum.

Consultorio de medicina fisica y de rehabilitaciéon.
¢ Cinta métrica.
e Gonidmetro.
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e Plantoscopio.
e Martillo de reflejos.

Consultorio de neumologia.
e Espirdmetro o sustituto tecnolégico.
e Sistemas instrumentales de tratamiento (cepillo bronquial, pinza de biopsia bronquial
0 su equivalente tecnolégico).

Consultorio de neurologia y neurocirugia.
e Carta para medir agudeza visual.
e Compas de Weber.
e Contenedor de olores fuertes.
¢ Dinamdmetro de mano.
e EqQuipo para cirugia menor.
e Martillo de percusion con aditamentos para la exploracion de la sensibilidad cutanea.
e Tubos de ensayo con agua fria y caliente.

Consultorio de oftalmologia.
e Mesa para instrumentos oftalmoldgicos.
e Sillén para paciente, en sustitucion de la mesa de exploracion.
e Aguja para cuerpos extrafos.
e Agujas para lavado de vias lagrimales.
e Armazén de pruebas.
e Blefarostato.
e Caja de lentes para pruebas.
e Caja de Bard Parker con pinza de traslado.
e Campimetro o su equivalente tecnoldégico.
e Dilatador de punto lagrimal.
e Exoftalmoémetro.
e Fordptero.
e Gubia para cuerpos extrafos.
e Juego de cartillas a distancia o su equivalente tecnolégico.
e Juego de espejos para eskinoscopio, planos y céncavos.
e Juego de sondas exploradoras para vias lagrimales.
e Keratdmetro o eskiascopio o su equivalente tecnolégico.
e Lampara de hendidura.
e Lensdmetro.
e Lupa anaesférica de 20 dioptrias.
e Mango de bisturi o su equivalente tecnologico.
e Oclusor.
e Oftalmoscopio directo/ Indirecto o su equivalente tecnoldgico.
e Pinza conjuntiva recta.
e Pinzacurva deiris, sin dientes.
e Pinza para fijacion.
e Pinzas para pestanas.
e Pinza para chalazién.
e Prisma para medir forias.
e Recipiente hermético para desinfectantes (en su caso esterilizador).
e Retinoscopio.
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Separadores de desmarres.
Tijera para retirar puntos.
Tijera de iris.

Tondmetro.

Consultorio de otorrinolaringologia.

Silléon de exploracién en otorrinolaringologia, con movimiento circular y posibilidad
para variar altura e inclinacion.

Adaptador fenestrado para los aspiradores de oido (Guilford-Wright).

Aplicador de Lambury.

Aplicador metalico de punta triangular o estriada tipo Lathbury o Brown.

Asa Billeau.

Canula vanalyea, con punta roma, calibre 15 ga (1.8 mm).

Cucharilla o asa para cerumen.

Cuchillo angulado de paracentesis o miringotomia.

Esterilizador.

Jeringa metalica para lavado de oido.

Juego de aspiradores de oido niumeros: 16 G,18 Gy 20 G.

Juego de espejos laringeos ndmero: 2, 4,6y 8.

Juego de tres diapasones 256, 512 y 1024 tipo Hartman.

Lampara de alcohol.

Lampara frontal o espejo frontal, en este caso es necesario contar con una lampara
con haz dirigible.

Mango universal para espejo laringeo.

Mechero.

Microscopio de pedestal o de pared, con iluminacién halégena con doble lampara,
ajuste de dioptrias en oculares gran angular de 12.5x con objetivo de 200 mm.
Otoscopio con lente de aumento 2x con su juego de conos o6ticos.

Pera politzer.

Pinza de Hartman copa de 0.6 mm, 13.5 cm de longitud.

Pinza para biopsia.

Rinoscopio adulto.

Rinoscopio infantil.

RiAdNn metalico.

Transiluminador.

Unidad de otorrinolaringologia con motor para aspiracion y aspersidon equipada con
nebulizador y frasco para lavado de oidos.

Consultorio de ortopedia y traumatologia.

Mesa de trabajo con doble tarja y trampa de yeso.
Martillo percusor grande para reflejos.

Pinza de diseccion con dientes.

Pinza de diseccion sin dientes.

Pinza de Rochester.

Pinza para yeso.

Plantoscopio.

Sierra de Stryker.

Sistema de somatometria.
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Tijera de botdn.

Tijera de caiman.

Tijera de presion.

Tijera para retirar puntos.

Consultorio de pediatria.

Bascula pesabebés.

Esfigmomandmetro con brazalete para infantes y escolares.

Infantémetro (puede ser parte de la mesa de exploracion).

Refrigerador de 4.5 pies cUbicos (cuando cuenten con servicio de vacunacion).

Consultorio de proctologia.

Mesa especial de exploracién proctoldgica en sustitucion de la mesa de exploracién.
Caja de Doayan.

Caja para desinfeccion de instrumentos.

Equipo de curaciones.

Equipo de endoscopia.

Unidad electroquirdrgica.

Consultorio de psiquiatria.

Divan o sillon.
Mueble para guarda de equipo e insumos.

Consultorio de urologia.

Carro de curaciones.

Caja de instrumentos con tapa.

Cistouretroscopio minimo con dos camisas 20 y 22 Fr. con sus aditamentos de fuente
de podery cables.

Densimetro para orina o su equivalente tecnolégico.

Juego de candelillas.

Juego de dilatadores uretrales.

Juego de muletillas.

Mango de bisturi.

Pinza de diseccion con dientes.

Pinza de diseccion sin dientes.

Pinza de Kelly.

Pinza Forester recta.

Recipiente con tapa para soluciones esterilizadoras.

Sondas de tres vias.

Sondas uretrales con globo.

Tijera de Mayo.

Tijera para retirar puntos.

RiAGN.

Torundero.

Mesa para procedimientos de proctologia/urologia opcional.
Unidad de endoscopia para urologia (monitor, control de camara, camara,
videograbadora) opcional.
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Consultorios de areas paramédicas.

Consultorio de Psicologia.

SeAalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Espacio suficiente y adecuado para la entrevista, asi como para la intervenciéon
psicoterapéutica.

Asiento para el psicdlogo.

Asiento para el paciente y su acompafante.

Asientos para pacientes en grupo.

Guarda de material y papeleria.

Mueble para escribir.

Sistema para guarda de expedientes clinicos o lo correspondiente en caso de
expediente clinico electrdnico.

Consultorio o areas de Trabajo Social.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. @
Espacio y mobiliario suficiente para la entrevista con el paciente.

Consultorio de Estomatologia.

Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Sillén dental y sus accesorios, asegurando los espacios necesarios para circular con
facilidad y seguridad, asi como para la preparaciéon y esterilizacion de materiales.
Area para entrevistas

Asiento para odontdélogo.

Asiento para pacientes y acompafantes.

Cubeta o cesto con bolsa para basura municipal.

Mueble para guarda de materiales, instrumental o equipo.

Mesa con tarja.

Mueble para escribir.

Mueble con cajonera.

Mdédulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida, despachador de
toallas desechables y bote de basura.

Sistema para guarda de expedientes clinicos o lo correspondiente en caso de
expediente clinico electrénico.

Autoclave de vapor autogenerado.

Compresora de aire libre de aceite para unidad dental, con arranque y paro
automatico, aditamento para purga de condensados y filtros de aire.

Sillén dental con plataforma y respaldo reclinable.

Mandil plomado.

Unidad dental con: charola porta-instrumentos, ldmpara, sistema flush abastecedor
de agua para la pieza de manoy jeringa triple, separador o trampa de amalgama.
Unidad de Rx dental, negatoscopio y sistema de revelado.

Alveolotomo, pinza gubia.

Amalgamador de uso dental o mortero pistilo con capacidad para 125 ml.

Arco de Young para digue de hule.

Contrangulo.
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Cucharilla para cirugia.

Cureta Mc Call, derecha e izquierda, juego (cureta c ko).

Dosificador amalgamador.

Elevador recto acanalado, con mango metalico.

Elevador de bandera, izquierdo, con mango metalico, extremo en angulo obtuso y
hoja pequena.

Elevador con mango metalico, brazo angulado izquierdo o derecho, extremo fino y
corto.

Espatula de doble extremo.

Espejo dental con mango de rosca estandar.

Excavador White.

Explorador de una pieza con doble extremo.

Forceps, diferentes medidas y adecuados al operador.

Grapas variadas para digue de hule.

Jeringa Carpulle.

Lima para hueso doble extremo con punta de trabajo rectangular y oval.
Obturadores de los tipos y condiciones apropiadas al operador.

Pieza de mano de alta velocidad esterilizable.

Pieza de mano de baja velocidad esterilizable.

Pinzas portagrapas.

Pinza perforadora Ainsworth.

Pinza para curaciones modelo Collage.

Porta amalgama Rower con puntas desmontables, doble extremo.

Portavasos para escupidera.

Recortador de amalgama.

Tijeras para encias curvas con hojas cortas, modelo Quimby.

Tira puente Miller.

Torundero con tapa.

Floruro de Sodio.

Eyectores para saliva.

Gasas estériles.

Material de sutura.

Algodon.

Lidocaina con epinefrina, solucién inyectable 2%.

Sellador de fosetas y fisuras dentales.

Resina fotocurable para restauracién/Aleacion para amalgama dental.

Agujas dentales.

Lidocaina gel.

lonémero de vidrio.

Radiografias dentales y liquidos reveladores.

Anteojos o careta, bata de manga larga y de preferencia con el pufio elastico adaptado
a la muneca y sin bolsillos, cerrada hasta el cuello y preferentemente de color blanco
o colores claros que permitan ver con facilidad cuando se han contaminado, una
mascarilla quirdrgica nueva y desechable y un par de guantes nuevos (para atender a
cada paciente y para todo procedimiento clinico).
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e Cubiertas, baberos o campos quirdrgicos desechables, asi como anteojos de
proteccién contra impactos o especiales en los procedimientos de foto-polimerizaciéon
(para la proteccion del paciente).

e Guantes clinicos nuevos y desechables, de latex, vinil o nitrilo, no estériles para
operatoria y estériles para cirugia.

e Mandil protector para tomar radiografias, con material desechable nuevo.

e Material para esterilizacion y desinfeccion.

e Papel grado médico.

¢ Detergentes enzimaticos multiusos (bactericida, viricida y/o fungicida).

Para los consultorios de odontologia de especialidad, deberan cumplir con las
condiciones del consultorio de odontologia descritas anteriormente, ademas de los
requisitos especificos que se describen a continuacion.

Consultorios de Endodoncia.
e Atacadores.
e Espaciador para conductos DI1.
e Explorador endodéntico DG-16.
e Lampara de fotocurado
e Limas diferentes tipos y medidas.
e Pinzas de corte distal.
e Recortador de Gutapercha.
e Regla de anillo metalica para conductometria.

Consultorio de Parodoncia.
e Sonda periodontal Goldman Fox.
e Mango de bisturi.
e Excavador E2.

Consultorio de Ortodoncia.

e Arcos nitinol.

e Empujador de bandas metalicas.

e Estrella posicionadora de bandas.
e Lapizligador.

e Lima para bandas.

e Luks MA57.

e Luksparasellar1,2y3.

e Pinza “how" curva.

e Pinza “how" recta.

e Pinza de la rosa.

e Pinza para abombar.

e Pinza para hacer banda derecha.

e Pinza para hacer banda izquierda.
e Pinza pico de pajaro corta.

e Pinza pico de pajaro larga.

e Pinza tres picos.

e Pinzas de corte alambre ligero.

e Pinzas de corte alambre pesado.
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e Pinzas de mosco.
e Pucher.
e Soplete dental para soldar.

Consultorio de Odontopediatria.
e Abrebocas.
e Pinza para abombar coronas.

Consultorio de Cirugia maxilofacial.
e Lapizligador.
e Porta agujas.
e Mango para bisturi.
e Retractor gingival.

Medicina preventiva.
Consultorio de Medicina Preventiva.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2
e Infraestructura fisica y equipamiento para el consultorio de medicina general o
familiar

Area de hidratacién oral.
e Mesa.
e jarra, tazay cucharas (excepto aluminio).

Inmunizaciones.

e Contar con refrigerador exclusivo para la conservaciéon de biolégicos (Refrigerador de
10 a 18 pies cubicos de una sola puerta), con la ubicacién de los mismos y
especificaciones de acuerdo a la normatividad vigente.

e Termograficador para el control de temperatura y grafica de registro o equivalente.

e Termodmetro de vastago con sensor de 14 cm de largo, el cual deberd estar calibrado y
contar con llave calibradora integrada.

e Termometro lineal.

e Charolas y/o anaguel perforada.

e Existencia de al menos 2 termos de nueve litros para el proceso de vacunacién con
existencia de vasos contenedores.

Area de Curaciones.
e EqQuipos de curaciones.
e Charola.
e Pinza de traslado.
e Portaguja.
e Pinza de diseccion sin dientesde 10012018 cm.
e Pinza de Kocher de 1x2 dientes de 13 cm.
e Pinza hemostatica curva de Crille de 16 cm.
e Tijerade mayo recta de 14.5 cm.
e Lidocaina simple.
e Sutura (catgut, seda y nylon de dos ceros a tres ceros).
e Jeringadel, 3,5y 10 ml. Con agujas.
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e Antisépticos locales, jabdn, agua estéril, solucién fisioldégica, iodopovidona del 0.5 al
10% vy alcohol al 70%.

e (Gasasy apositos estériles.

e Guantes estériles desechables.

Central de Esterilizacion.
e Equipo de esterilizacidon de acuerdo a las necesidades del establecimiento e insumos:
Bolsas de papel grado médico y cinta testigo.

Hospitalizacién.
Condiciones generales.
e Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. @

Central de enfermeria.
e Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad
vigente.

Cuarto séptico.
e Cuarto séptico de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Cuarto de aseo.
e Cuarto de aseo acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Hospitalizacién adultos.
e Una toma fija por cama para el suministro de oxigeno.
e Unatoma fija de aire comprimido por cada dos camas.
e Unatoma fija por cada dos camas de aspiracién controlada, pudiendo ser esta ultima
por medio de equipos portatiles.
e Un sanitarioy regadera por cada 6 camas.
e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.
e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
e Bote para RPBI (bolsa roja).
e Banqueta de altura.
e Fonodetector portatil de latidos fetales (En dreas de pacientes obstétricas).
e Sistema de comunicacién bidireccional, asi como de llamado de emergencia
conectado a la central de enfermeras.
e Bomba de infusién volumétrica.
e Flujdmetro de pared estandar.
e Cardiotocdégrafo.
e Bascula con estadimetro.
e Cada cubiculo cuenta con:
o Mesa puente.
Cama de hospitalizacion adultos con barandales.
Burd hospitalario.
Elemento divisorio por cada cama.
Lampara de cabecera.

O O O O

Hospitalizacién Pediatrica.
e Unatoma fija por cama para el suministro de oxigeno.
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Una toma fija de aire comprimido por cada dos camas.
Una toma fija por cada dos camas de aspiracion controlada, pudiendo ser esta Ultima
por medio de equipos portatiles. Sanitario y regaderas.
Mddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida, despachador de
toallas desechables.
Bdascula con estadimetro (en su caso bascula pesabebés).
Incubadora de traslado.
Incubadora para cuidados generales (en su caso).
Sistemma de comunicacidn bidireccional, asi como de llamado de emergencia
conectado a la central de enfermeras.
Bacinetes (en su caso)
Bomba de infusion volumeétrica y Bomba de infusién de jeringa.
Estetoscopio de capsula pediatrica.
Esfigmomandmetro aneroide con brazalete pediatrico, lactante y neonatal.
Flujométro de pared estandar
Estuche de diagndstico que incluya oftalmoscopio, otoscopio y faringoscopio.
Incubadora y /o Cuna de calor radiante (con fototerapia opcional).
Bote para RPBI (bolsa roja).
Bano de artesa (en el caso de brindar atencién a neonatos y lactantes).
Cada cubiculo cuenta con:
o Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o
amarillo). "
Banqgueta de altura.
Mesa puente (para nifios mayores).
Cama de hospitalizacion pediatrica.
Burd hospitalario.
Elemento divisorio por cada cama.
Lampara de cabecera.

O O O O O O

Cuarto de aislados (area de adultos y pediatrica).

Filtro de aislamiento con Mddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn
germicida, (gel isopropilico) y despachador de toallas desechables.

Sistema de aire acondicionado con filtros de alta eficiencia.

Toma fija de suministro de oxigeno.

Toma fija de aire comprimido.

Toma fija de aspiracion controlada, pudiendo ser esta Ultima por medio de equipos
portatiles.

Monitor de signos vitales.

Bomba de infusion volumétrica

Flujdmetro de pared estandar.

Aspirador neumatico de pared o portatil.

Sala de Curaciones.

Mddulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.

Anaquel o vitrina para guarda de insumos y medicamentos para el uso diario de los
pacientes.

Caja de Doayan.

Equipo de curaciones.
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Caja para desinfeccidon de instrumentos.
Termdmetro Digital

Torundero con tapa.

Antisépticos.

Gasas y apositos.

Analgésicos.

Suturas.

Soluciones intravenosas.

Anestésicos locales.

Jeringas con agujas.

Oficina de trabajo médico.

Contar con un area especifica para el trabajo del personal médico, con mobiliario y
equipo de coémputo.

Clinica de catéteres Area de Instalacién, mantenimiento y retiro de catéteres intravenosos.

Guarda de medicamentos.

Interrogatorio y procedimientos delimitadas con un elemento fisico que asegure la
privacidad del paciente.

Moédulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.

Contenedores para el manejo del R.P.B.I.

Mueble para escribir y equipo de coémputo.

Asiento para el profesional de salud.

Asiento para el paciente y acompafante.

Asiento para el profesional de salud para el procedimiento.

Banqueta de altura o similar.

Cubeta o cesto para bolsa de basura municipal y roja de R.P.B.I.

Camilla neumatica con barandales.

Mesa de mayo, Pasteur y carro de curaciones de altura ajustable.
Esfigmomandmetro aneroide con brazalete de tamafo que requiera para su actividad
principal, estetoscopio.

Lampara de examinacién con fuente de luz.

Negatoscopio.

Termdmetro digital.

Bascula con estadimetro.

Mango para bisturi.

Pinza de anillos.

Pinza de diseccidon con dientes y sin dientes.

Pinza tipo mosquito.

Porta agujas recto con ranura central y estrias cruzadas.

Rifdn de al menos 250 ml.

Tijera recta.

Torundero con tapa.
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Urgencias
Condiciones generales.
e Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Central de enfermeria.
e Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad
vigente.

Cuarto séptico.
e Cuarto séptico de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Cuarto de aseo.
e Cuarto de aseo acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Area de Hidratacién.
e Asiento acojinado.
e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).
e Modulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida y despachador de
toallas desechables.
e Mesa de trabajo con tarja.
e Mesa tipo Karam con colchoneta.
e Mueble para guarda de equipo e insumos.
e Bascula pesa bebé.
e Dosificador de oxigeno con humidificador.
e Esfigmomandmetro con brazalete pediatrico.
e Estetoscopio.

Consultorios o cubiculos para valoraciéon y determinacion de prioridades de atencién.

e Cuenta con espacio fisico para la clasificacion de prioridades para la atencién de
urgencias médicas y obstétricas (triage).

e Escritorio para el médico.

e Asiento para el paciente.

e Elemento divisorio de material antibacteriano

e Mesa de exploraciéon universal.

e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabédn germicida y despachador de
toallas desechables.

e Asiento giratorio.

e Banqueta de altura.

e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).

e Esfigmomandmetro aneroide portatil con brazalete de tamano que requiera para su
actividad principal.

e Estetoscopio.

e Estetoscopio de Pinard o fonodetector portatil de latidos fetales.

e Estuche de diagndstico basico que incluya oftalmoscopio, otoscopio y faringoscopio
con pilas de repuesto.

e Ladmpara de examinacién con haz de luz dirigible.

e Glucometro.
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Plicémetro para valoracién nutricional.

Negatoscopio.

Cinta métrica ahulada.

Termdmetro digital.

Bascula con estadimetro, en su caso bascula pesa bebé.
Bote para RPBI (bolsa roja).

Area de Observacién Cubiculos.

Toma fija de oxigeno por cama.
Toma fija de aire comprimido por cada dos camas.
Toma fija de aspiracion controlada o mediante equipos portatiles.
Dosificador de oxigeno con humidificador.
Termdmetro digital con pilas de repuesto.
Cama-camilla con barandales.
Elemento divisorio de material antibacteriano.
Bote para RPBI (bolsa roja).
Mddulo de higiene de manos.
Banqueta de altura.
Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).
Portavenoclisis rodable.
Moédulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.
Reqguerimientos adicionales en Central de enfermeras:
o Collarines cervicales semirrigidos tamafos chico, mediano y grande, asi como
dispositivo para inmovilizar la cabeza."
Electrocardiégrafo de un canal.
Incubadora de traslado.
Incubadora para cuidados generales.
Refrigerador.

o O O O

Sala o area de curaciones.

Mueble para guarda de equipo € insumos

Asiento giratorio.

Banqueta de altura.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Carro para curaciones.

Carro para ropa sucia.

Cubeta de acero inoxidable de 12 litros (bolsa amarilla).

Mesa alta con tarja y trampa para yesos (cuando se utilicen vendas con yeso).
Mesa de exploracion universal.

Mesa Pasteur.

Mesa rigida.

Riel portavenoclisis.

Lampara de haz dirigible.

Negatoscopio.

Sierra para yeso o en su defecto cizalla y gubia.
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e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.
e Estuche de diseccion o equipo de sutura o de cirugia menor.

Sala de choque.
e Esfigmomandmetro.
e Estetoscopio.
e Estuche de diagndstico completo con pilas de repuesto.
e Lampara de haz dirigible.
e Monitor de signos vitales: electrocardiograma, presion arterial por método no invasivo,
temperatura y oximetro.
e Ventilador mecanico.
e Instrumental para sutura o de cirugia menor de acuerdo a la necesidad.
e Carro camilla para adultos con barandales (de preferencia radiotransparente).
e Elemento divisorio de material antibacteriano.
e Mesa Pasteur.
e Repisa para monitor de terapia intensiva de tres o cuatro canales.
e Riel portavenoclisis.
e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color excepto rojo o amarillo).
e Bote para RPBI (bolsa roja).

Unidad Quirudrgica.
Condiciones generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Central de enfermeria.
e Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad
vigente.

Cuarto séptico.
e Cuarto séptico de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Cuarto de aseo.
e Cuarto de aseo acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Transferencia de pacientes y Vestidores de personal. @
e Existencia de un area de transferencia para pacientes. @
e Que se cuente con una barrera fisica, mecanismo o sistema de separacién de acuerdo
a la normatividad vigente. @
e Existencia de vestidores para el personal del area de la salud por género, con acceso
hacia el area quirdrgica con circulacidon restringida y delimitada (acceso
controlado). 2

Pasillo de circulacién blanca.
e Lavabo o tarja para asepsia pre quirdrgica de las manos (lavado quirurgico). @
e Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo),
e Cepillera para uso quirurgico,
e Jabonera de pedal o su equivalente tecnoldgico,
e Que cuente con una ventanilla de comunicacién desde el pasillo de circulaciéon blanca
hacialaCEy E. 2@
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Area blanca sala de operaciones.

Paredes estén recubiertas de material de facil limpieza y que no tenga ranuras,
orificios o poros y que cuenten con curvas sanitarias. @
Ventilacidn artificial con instalacion que permita que el aire sea inyectado por la parte
superior de la sala y extraido en la parte inferior, de tal manera que no permita la
recirculacion de aire para evitar la concentracion de gases anestésicos y medicinales.
=
Puertas de doble abatimiento y con mirillas. 2
Piso resistente al agua, no conductor de corriente. 2
Instalaciones fijas de oxigeno y aire (gases medicinales). 2
Dispositivos para aspiracion de liquidos y secreciones, de succidon regulable, éstos
podran ser fijos o portatiles.
Asiento, asiento giratorio con respaldo.
Banqueta de altura.
Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).
brazo giratorio (en su caso)
Cubeta de acero inoxidable 12 litros.
Mesa carro anestesidélogo (en su caso).
Mesa Mayo con charola.
Mesa quirdrgica.
Mesa rindn.
Mesa transportadora de material.
Porta cubeta rodable.
Porta lebrillo doble.
Riel portavenoclisis.
Ldmpara para emergencias portatil.
Lampara doble para cirugia.
Negatoscopio.
Reloj para sala de operaciones con segundero.
Unidad electroquirudrgica.
Unidad basica de anestesia (de acuerdo al tipo de procedimientos puede ser una
unidad intermedia de anestesia o una unidad avanzada de anestesia, que cuente
como minimo con:
o Unvaporizador.

o Gabinete con ruedas, dos con freno.

o Uncajon.

o Mesa de trabajo con iluminacion.

o Repisa para monitores (en su caso).

o Yugos para cilindros de O2 y N20.

o Medidores o mandmetros de presion del suministro de gases con alarma
audible de baja presion.

o Contactos eléctricos.

o Bateria de respaldo de acuerdo al equipo instalado.

o Flujémetros independientes para cada tipo de gases suministrados.

o Flushy sistema de guarda hipodxica o FiO2, con alarma audible y visible.

o Ventilador transoperatorio adecuado a las necesidades del paciente.
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o Circuito de reinhalacion con sistema canister.

o Monitor de signos vitales con desplieque de al menos cuatro trazos, uno
especifico para presién arterial invasiva.

o Equipo movil de rayos X.

Insumos para pacientes adulto.

Bolsa de reinhalacién 3.0 litros, 5.0 litros, "

Circuito de reinhalacién tipo Bain largo, C,

Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 rectas,

Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 curvas,

Mango de laringoscopio,

Mascarillas de anestesia transparentes (juego con numeros del 3.0 al 6.0),

Juego de elementos supragldticos o su equivalente tecnolégico, para pacientes
adultos,

Hoja articulada curva,

Resucitador manual adulto,

Dispositivo que asegure la estabilidad térmica del paciente en los casos que se
requiera,

Tubos endotragueales con baldn, transparentes y estériles (juego con ndmeros del 2.5
al 80 mm D.l),

Guia flexible (conductor) para sondas endotraqueales adulto,

Canulas orofaringeas (juego con numeros del 5 al 9),

Estetoscopio esofagico adulto,

Pinza de Magill adulto,

Equipo para bloqueo peridural y subaracnoideo, estéril, no reutilizable,

Juego de agujas para espacio subaracnoideo 22 al 27, estériles y desechables.

Insumos para pacientes pediatrico.

Bolsa de reinhalacion 0.5 1, 1.0, 1.5I,

Circuito de reinhalacién tipo Bain corto,

Hojas de laringoscopio (juego) 00 - 2 rectas,

Hojas de laringoscopio (juego) O - 2 curvas,

Mango de laringoscopio,

Mascarillas de anestesia transparentes (juego), No. 00.0, No. 0.0, No. 1.0, No. 2.0,

Juego de elementos supragldticos o su equivalente tecnoldgico, para pacientes
pediatricos,

Resucitador manual pediatrico,

Dispositivo que asegure la estabilidad térmica del paciente,

Tubos endotraqueales sin balén, transparentes y estériles (juego con ndmeros del 2.5
al6.0 mm D.1.),

Tubos endotraqueales con balén, transparentes y estériles (juego con numeros del 6.0
al9.5mm D.l.),

Guia flexible (conductor) para sondas endotraqueales pediatricas,

Cénulas orofaringeas (juego con numeros del 00 al 5),

Estetoscopio esofagico pediatrico,

Pinza de Magill pediatrica.

Insumos para paciente neonatal.

Resucitador manual neonatal,
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Dispositivo que asegure la estabilidad térmica del paciente neonatal.

Area gris. Area de recuperacién post-anestésica.

Area especifica para el estacionamiento de camillas contigua a la zona de
transferencia.
Carro camilla tipo transfer.
Ventilacion artificial.
Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).
Mesa con tarja para hacer el lavado de los materiales e instrumental reutilizables.
Mesa alta con doble fregadero central y bote para RPBI (bolsa roja) para el prelavado
de instrumental.
Locales para la guarda de equipo de utilizacidn intermitente, ropa, insumos y
medicamentos.
Moédulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.
Cada modulo de recuperaciéon debe contar con:
o Carro camilla para recuperacién (un moédulo por sala de operaciones como

minimo)."

Elemento divisorio de material antibacteriano.

Riel portavenoclisis.

Monitor de signos vitales: ECG, presion arterial por método no invasivo,

temperatura y oximetro.

o Tomas de oxigeno.
Toma de aire comprimido.
Equipo para aspiraciéon controlada.

Equipamiento minimo indispensable para el traslado intrahospitalario de pacientes en
estado critico.

Tococirugia.

Mascarilla valvula baldn para presidn positiva.
Fuente portatil de oxigeno.

Monitor de traslado.

Sistema de ventilacion.

Camilla con barandales de traslado de paciente.

Requisitos generales.

Se debe cumplir con la totalidad de condiciones de la unidad quirdrgica. @

Debe estar ubicada cercana al area de labor, en el caso de que forme parte de un area
quirdrgica, debera ubicarse lo mas independiente posible, procurando evitar el
transito hacia las otras salas de operaciones.

Los acabados e instalaciones reunen las caracteristicas minimas de las salas de
operaciones descritas para quiréfano

Area exclusiva para la atencion de la persona recién nacida que cumpla con los
requerimientos mencionados en area tocologia.

Equipo para reanimacion neonatal mencionados en area de tocologia.

Equipo mdévil de rayos X
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Tocologia.
Condiciones generales.
e Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Central de enfermeria.
e Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad
vigente.

Cuarto séptico.
e Cuarto séptico de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Cuarto de aseo.
e Cuarto de aseo acuerdo a lo descrito

Valoraciéon Obstétrica- Preparacion.

e Areacon acceso directo desde la sala de espera, al médulo de recepciéon y control,
cercana al consultorio de valoracién del servicio de urgencias obstétricas, al area de
choquey a la unidad de tococirugia y mdédulo de aseo de manos.

e Banqueta de altura.

e Camilla.

e Mesa de exploracién ginecolégica.

e Mesa Pasteur.

e Barfo anexo con regadera.

e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida y despachador de
toallas desechables.

e Caja roja obstétrica con los siguientes medicamentos:

o Sulfato de magnesio, sol. Iny. De 1g./10 ml (20 frascos ampula)."
Bicarbonato de sodio, sol. Iny. De 10 ml 7.5% (10 frascos ampula).
Furosemida, sol. Iny de 20 mg/2 ml (5 frascos ampulas).

Gluconato de calcio, sol. Iny.10 ml (10 frascos ampula).

Nifedipino capsulas de gelatina blanda de 10 mg (1 caja o0 20 capsulas).
Dexametasona, sol. Iny. De 8 mg/2 ml (2 frascos ampula)

Hidralazina, sol.Iny. De 20 mg/ml (5 frascos ampula).

Fenitoina, sol. Iny. De 250 mg/5 ml (4 frascos ampula).

O O O O O O O

Labor.

e Espacio tributario suficiente para las actividades realizadas que permitan el facil
traslado de camillas a la sala de expulsion.

e Esfigmomandmetro.

e Estetoscopio.

e Estetoscopio de Pinard (o equipoequivalente para captar ruidos cardiofetales).

e Cardiotocdégrafo.

e Estuche de diagnéstico con oftalmoscopio con pilas y focos de repuesto.

e Lampara de haz dirigible.

e Cubeta de acero inoxidable de 12 litros con porta cubeta rodable.

e Carpeta porta expedientes.

e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida y despachador de
toallas desechables.

e Cada modulo cuenta con:
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O

O O O O

Expulsion.

Toma de oxigeno.

Elementos divisorios de material antibacteriano, impermeable y de facil
limpieza.

Banqueta de altura.

Cama- camilla para trabajo de parto.

Colchén de hule espuma para cama de trabajo de parto.

Riel Portavenoclisis.

e Equipo basico para anestesia con las siguientes caracteristicas:

(@]

O O O O O

0O 0 O 00 O 0o 0o O 0 o

Circuito anestésico.

Oximetro de pulso.

Aspirador de pared o portatil para secreciones.

Bolsa de reinhalacion.

Monitor de presién arterial sistélica, diastélica y media no invasiva.
Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 rectas, hojas de laringoscopio (juego) 3-4
curvas.

Mango de laringoscopio.

Mascarillas de anestesia transparentes.

Monitor para electrocardiografia continua.

Tanque de oxigeno o fuente central.

Ventilador transoperatorio mecanico para adulto y para nino.
Termdmetro digital.

Tubos endotragqueales con balén.

Guia flexible para sondas endotraqueales adulto.

Cénulas oro faringeas.

Equipo para blogueo peridural y subaracnoideo.

Juego de agujas para espacio subaracnoideo.

e Lampara de hazdirigible.

e Lampara para emergencias portatil.

e Aspirador portatil para succién regulable.

e Instalaciones fijas para el suministro de oxigeno y aspiracién controlada.
e Asientoy asiento con respaldo.

e Banqueta de altura.

e Bote para RPBI (bolsa roja)

e Mesa de apoyo para atencidn del recién nacido.

e Mesa Mayo con charola.

e Mesa para atencion obstétrica.

e Mesa Pasteur.

e Riel portavenoclisis.

e Mesa carro anestesiélogo.

e Relojcon segundero.

e Bascula pesa bebes.

e Lampara para emergencias portatil.

e Recipiente cerrado para desinfeccién de material usado.

e Modulo de lavado de médicos obstetras contiguo a la sala de expulsion.
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Recuperacién obstétrica.

Cubiculo con cama camilla y elemento divisorio de material antibacteriano con
espacio tributario suficiente para la circulacion de personal.

Instalaciones para suministrar oxigeno y realizar aspiracién controlada.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Riel portavenoclisis.

Area para la atencién de la persona recién nacida.

Area exclusiva para la atencién de la persona recién nacida.

Sistema de aspiracidn, conexidén de sondas, instalacion de conexiones de oxigeno

humidificador de burbuja y fluxémetro integrado.

Mesa de reanimacién o cuna térmica o mesa de apoyo para atencidon del recién nacido.

Bascula pesabebés.

kits desechables para el pinzamiento del cordén umbilical.

Compresa o toalla estéril.

Campo seco estéril.

Brazaletes de identificacion

Vitamina K ampula.

Cloranfenicol solucién oftalmica.

Fuente de calor alejada de ductos de aire acondicionado.

Equipo para reanimacion neonatal:

o Equipo de aspiracion (pera de goma, sondas de aspiracion 506 F,8 Fy10 012 F,,
sonda nasogastrica 8 F., jeringa 20 ml., dispositivo para aspiracién de meconio)."

o Equipo de bolsay mascara (bolsa neonatal con valvula de liberacién o mandmetro
qgue suministre O2 90-100%, mascaras tamafio para recién nacido y prematuro,
oxigeno con medidor de flujo, humidificador de burbuja y tabuladoras).

o Equipo de intubacién (laringoscopio hoja recta No O y No 1, focos y bateria de

repuesto, tubos endotraqueales 2.5, 3,35y 4 mm.,

Estilete (opcional).

Tijeras.

Cinta adhesiva.

Medicacién (adrenalina ampula, solucién fisioldgica o Ringer Lactato 100- 250 ml,,

bicarbonato de sodio al 4.2%, dextrosa al 10% 50ml.).

o Cateterizacion umbilical (guantes estériles, bisturi o tijeras, solucion de
lodopovidona, cinta para corddn umbilical, sondas umbilicales 3.5 F., 5 F,, llave de
tres vias, jeringas de 1, 3, 5, 10, 20 y 50 ml., agujas calibre 18, 21, 25 o dispositivos de
puncién para sistema sin aguja).

o Varios (reloj, estetoscopio, cinta adhesiva, canulas oro faringeas, monitor cardiaco
y/o oximetro de pulso (opcional).

O O O O

Central de Esterilizaciéon y Equipos (C.E. y E.).
Condiciones generales.

SeAalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Requisitos generales.

Control de acceso (filtro de acceso).

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 44



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

Mddulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida y despachador de
toallas desechables.

Bote para basura municipal.

Areas de: lavado de instrumental, preparacion de ropa y materiales, ensamble para
formacién de paquetesy esterilizacion. @

Ventanilla de comunicacidn hacia el pasillo de la circulacién blanca. @

Por lo menos con una ventanilla de comunicacién a la circulacién negra.

Al menos con una autoclave. 2

Anaqueles para paquetes esterilizados, anaqueles para paquetes pre-esterilizacién,
mueble para guarda de insumos, mesa alta con tarja, mesa para preparacién de
paquetes, esterilizador, equipos e instrumental apropiados para cirugias diversas de
acuerdo a sus necesidades. 2

Que cuente con ventilacion artificial.

Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, Pediatricos y Neonatales.
Condiciones generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. @

Filtro de Acceso.

Control de acceso a la unidad para visitantes, familiares y personal médico y
paramédico.

Mddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida, Gel (alcohol
Isipropilico) y despachador de toallas desechables.

Bote de basura municipal.

Material para la colocacién de las barreras de proteccion, (bata, gorro y cubre boca ya
sean desechables o reusables).

Central de enfermeria.

Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad
vigente.

Ventilador mecanico de presion y de volumen.

Equipo para puncién toracica, equipo para abordaje de acceso vascular central y
periférico: catéter percutadneo y venoclisis.

Cuarto séptico.

Cuarto séptico de acuerdo a lo descrito anteriormente y la normatividad vigente.

Cuarto de aseo.

Cuarto de aseo acuerdo a lo descrito.

Cubiculos o médulos para la atencién.

Sistema de control térmico ambiental y de ventilacion con filtrado de alta eficiencia
que mantenga la temperatura ambiental en un rango estable entre 24y 28°Cy que la
humedad se mantenga entre 30 y 60%., que se permita la circulacion de aire cuando
menos de seis veces y el recambio de dos volUmenes por hora. @

Que el circuito eléctrico esté conectado a la planta de emergencia. @

Cubiculos de atencién con espacio suficiente para la ubicacién de la cama, cuna o
incubadora y el equipo de monitoreo o soporte.

Paredes, pisos y techos de los cubiculos o mddulos, sean de material liso, resistente y
lavable.
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Que en cada cubiculo existan al menos:

o 16 contactos eléctricos grado médico.

o Dos tomas fijas para el suministro de oxigeno medicinal.

o Unatoma fija de aire comprimido.

o Al menos dos tomas fijas de aspiracion controlada y canastilla con frasco

empotrado en la pared.

Bote para basura municipal (bolsa de cualquier color, excepto roja o amarilla).

o Bote con bolsa roja para RPBI y contenedor para punzocortantes y depdsito para
vidrio.

o Cama de hospitalizacién de multiples posiciones, con cabecera desmontable o
abatible, barandales abatibles y con ruedas (preferentemente con capacidad para
pesar a los pacientes) en su caso

o Cuna de calor radiante, con el equipo minimo siguiente: barandales abatibles de
material transparente, colchén de material anti alergénico y radiolUcido, charola
para placas de rayos X, [dmyparas de iluminacién, de luz fria, poste de venoclisis, riel
lateral para montaje de accesorios, ruedas antiestaticas, sensor de temperatura
reutilizable, sistema de aspiracion y flujdmetro de oxigeno integrado (en su caso).

o Cuna hospitalaria con barandales abatibles y ruedas (en su caso).

O

Cubiculos o médulos para la atencién UCIN.

Que el drea para la extraccion de leche tenga dimensiones minimas de 6 m=2.

Que las ventanas permitan la entrada de luz natural, con una distancia minima de
separacion entre la ventana y las cunas de 0.6 m (las ventanas deben contar con una
cubierta de material anti reflejante que minimice la pérdida o ganancia de calor).
Que se cuente con controles para cada moédulo que permitan regular la intensidad y
apagado inmediato de luz ambiental.

Cubiculos o médulos para la atencién: Equipo.

Dispositivos para suministrar oxigeno con sistemas de humidificaciéon."

Bomba de infusién continua para medicamentos y volUmenes diversos

Estetoscopio, con capsula tamano pediatrico.

Ladmpara de haz dirigible.

Monitor de signos vitales con accesorios para paciente pediatrico, que registre
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacidn de oxigeno, temperatura,
tensién arterial no invasiva, tensién arterial invasiva y trazo electrocardiografico y en
su caso, modulos de presidn para diferentes cavidades orgdnicas, gasto cardiaco,
monitoreo neuroldgico de conciencia (EEG) y capnografia, termdmetro con porta
termdmetro, ventilador de presion, de volumen y de alta frecuencia, en su caso, con
monitoreo de curvas de ventilacion.

Bascula con estadimetro.

Bascula pediatrica (pesa bebé)

Electrocardidgrafo moévil con accesorios complementarios adaptables, para pacientes
pediatricos.

Equipo de oxigenoterapia mezclador de gases para concentraciones del 21 al 100% de
oxigeno.

Monitor de transporte.

Negatoscopio u otros tipos de aparatos para valoracién de estudios radiolégicos y de
imagenologia

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 46



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

Ventilador de transporte, en su caso, puede ser utilizado el ventilador estacionario de
presion y volumen, siempre y cuando tenga capacidad de autonomia, dispositivo para
movilizar al paciente (grda) con capacidad para pesar a menores de diferentes edades.
Camilla para traslado. con barandales abatibles y dispositivos para la colocacién del
equipo necesario para soporte vital.

Esfigmomandmetro con juego de brazaletes adecuados a la edad del paciente.

Cubiculos o médulos para la atencién: Equipo UCIN.

Dispositivos para suministrar oxigeno con sistemas de humidificacién, control de
proporcion de oxigeno (con mezclador de gases oxigeno/aire), temperatura y
nebulizacidon, bolsa para reanimacién autoinflable entre 250 y 500 ml con reservorio
de oxigeno.

Bombas de micro infusién continua pediatricas.

Bombas de micro infusidn de jeringa para programar la velocidad de infusion al
menos de 0.1 ml por hora.

Equipo mezclador de gases para concentraciones del 21 al 100% de oxigeno
Estetoscopio neonatal.

Monitor de signos vitales con accesorios para paciente neonato, con registro de
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacidon de oxigeno, temperatura,
tensidon arterial no invasiva, tensién arterial invasiva y trazo electrocardiografico,
termdmetro con porta termdmetro.

Ventilador pediatrico/neonatal, limitado por presidon convencional y que cuente con
modo de alta frecuencia oscilatoria (con humidificador, nebulizador, sensor de flujo y
de temperatura del aire inspirado que llega a las vias aéreas del neonato).

Bascula pesabebés con capacidad de registro de 1g a 10 Kg.

Electrocardiégrafo maévil con capacidad para desplegar 12 derivaciones simultaneas,
con accesorios complementarios adaptables para el neonato.

Estuche de diagndstico completo.

Lampara de haz dirigible.

Ldmpara de mano.

Negatoscopio u otros tipos de aparatos para valoracién de estudios radiolégicos y de
imagenologia.

Incubadora de Traslado: UCIN.

Incubadora de traslado que proporcione ambiente controlado de humedad,
temperatura y oxigenacion, asi como el minimo trauma con el movimiento, ademas
del equipo minimo siguiente: cubierta transparente con visibilidad total en los 360°,
con capacete de doble pared para evitar pérdida de temperatura radiante.

Monitor de transporte, con despliegue digital de temperatura del aire de la camara,
temperatura del paciente, medicidon de saturacién de oxigeno y frecuencia cardiaca,
portillos (cinco o mas) para tener acceso al paciente

Sistema para circulacién de aire, regulador de la temperatura de aire de 23 a 38°C sin
sobrepasar los 39°C.

Soporte para dos tanques de oxigeno con una capacidad de 415 L como minimo.
Ventilador de transporte neonatal electréonico controlado por presidon: mezclador de
gases para proveer fracciéon inspirada de oxigeno del 21 al 100%, respaldo de bateria de
5 horas como minimo.
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Cubiculo o médulo de aislamiento.

e Disponibilidad de al menos un cubiculo o médulo de aislamiento para pacientes
sépticos e infecto-contagiosos.

e Que preferentemente cuente con inyeccidn y extraccidon de aire independientes
(deberan contar con ductos de extracciéon de aire).

e Que cuenten con el espacio suficiente para la ubicacion de la cama y el equipo de
monitoreo o soporte.

e Que las paredes, pisos y techos de los cubiculos o mdédulos, sean de material liso,
resistente y lavable.

e Que en cada cubiculo existan al menos 16 contactos eléctricos grado médico.

e Que en cada cubiculo existan dos tomas fijas para el suministro de oxigeno medicinal,
una toma fija de aire comprimido, asi como al menos dos tomas fijas de aspiraciéon
controlada y canastilla con frasco empotrado en la pared.

e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabén germicida, Gel (alcohol
Isipropilico) y despachador de toallas.

e Bote de basura municipal.

Area de preparacién de mezclas de soluciones y medicamentos.
e Espacio fisico y cerrado.
e Con acceso restringido.
e Mesa de acero inoxidable
e Campana de flujo laminar horizontal.
e Que exista espacio fisico especifico.
e Que se cuente con los insumos requeridos para la nutricién parenteral y enteral.

Laboratorio clinico.
Condiciones generales.
e Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Sala de espera.
e Sala de espera de acuerdo a lo arriba mencionado y a normatividad vigente.

Recepcidn.
e Recepcion para solicitudes de estudios y entrega de resultados, registro de pacientes
para toma de muestra.

Condiciones generales.
e Circuito eléctrico esté conectado a la planta de emergencia.
e Cuente con almacén para guarda de sustancias, materiales y reactivos.

Toma de Muestras.
e Asiento con respaldo para el paciente.
e Contenedor rigido para punzocortantes.
e Cubeta, cesto o soporte para la bolsa de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos.
e Repisa descansa brazo o mesa con cojin.
e Torundero con tapa.

Toma de Muestras Ginecoldégicas.
e Vestidor.
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Ropa para pacientes.

Banqueta de altura.

Espejo Graves varias medidas.
Lampara con haz dirigible.

Mesa de exploracién ginecoldgica.
Mesa Pasteur o su equivalente.

Area de lavado de Material, Esterilizacién o Sanitacién.

Autoclave.

Canastilla para transportar material de acuerdo con el tipo de material de que se trate.
Cubeta, cesto o soporte para la bolsa de residuos peligrosos biolégico-infecciosos.
Mueble para guarda de materiales.

Equipo o instrumentos esterilizados.

Mesa de trabajo.

Repisas.

Tarja.

Equipo para Contingencias.

Dispositivos para el lavado de manos y cara, en particular para los ojos en situaciones
de emergencia.

Area de Hematologia, Coagulacién, Serologia Inmunologia y Quimica Sanguinea.

Banco o silla apropiados para el técnico y actividad que ejecuta.

Cubeta, cesto o soporte para la bolsa de residuos peligrosos biolégico-infecciosos.
Mueble para guarda de materiales, equipo o instrumentos esterilizados.

Mesa de trabajo con o sin respaldo.

Equipo basico o su equivalente tecnoldgico.

Agitador eléctrico rotatorio de uso multiple de velocidad fija.

Gradillas.

Refrigerador con termdmetro para control de la temperatura.

Equipo para biometria hematica y coagulacién o su equivalente tecnoldgico.
Agitador de pipetas de Toma.

Camara de Neubauer de cristal, con dos compartimentos de 0.1 milimetro de
profundidad. Con cubreobjetos de 20x26x0.4 milimetros de grosor uniforme especial
para dicha cadmara.

Centrifuga de mesa, cabezal intercambiable, tacémetro, reloj hasta 60 minutos, con
regulador de velocidad hasta 4900 revoluciones por minuto.

Centrifuga de mesa para micro hematocrito, para tubos capilares en posiciéon
horizontal con reloj y freno. Velocidad de 11,500 a 15,000 revoluciones por minuto.
Coagulémetro.

Contador de células.

Lector de micro hematocrito.

Microscopio binocular con enfoque macro y micrométrico, platina con movimientos
en cruz, iluminacién en la base, revdlver para 4 objetivos, filtro despulido y
transformador variable.

Pipeta de vidrio, de Toma o similar, para diluir glébulos blancos.

Pipeta de vidrio, de Toma o similar, para diluir glébulos rojos.

Pipeta sali.
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Equipo para quimica sanguinea, serologia e inmunologia o su equivalente
tecnolégico.

Bano de agua sin circulacion forzada con termostato.

Espectrofotdémetro con ancho de banda para la longitud de onda de 325 a 825
nanémetros, ancho de ventana de 20 nandémetros.

Gradilla para tubos de ensaye.

Marcador de intervalos de tiempo provisto de alarma.

Pipetas de volumen variable.

Pipetas volumeétricas.

Equipos automatizados.

Area de Parasitologia.

Mesa de trabajo.
Equipo o su equivalente tecnoldgico de: asa de alambre, centrifuga, mechero de metal
inoxidable con quemador de alta temperatura provisto con regulador de llama,
soportey rejilla.

Banco de sangre.
Condiciones generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. @

Servicio de Transfusién sin Recolecciéon de Unidades y Toma de Muestras: Recepcion.

Recepcidn para solicitudes de estudios y entrega de resultados, registro de pacientes
para toma de muestra.

Asiento con respaldo para el paciente.

Contenedor rigido para punzocortantes.

Cubeta, cesto o soporte para la bolsa de residuos peligrosos biolégico-infecciosos.
3. Repisa descansa brazo o mesa con cojin.

Torundero con tapa.

Laboratorio de inmunohematologia.

Area de refrigeracion

Area de congelacion

Recepcién y suministro de productos.

Puesto de Sangrado.

Documentacion y captura de datos de donadores
Sala de espera.
Promocion.
Oficina de responsable.
Sala de espera extraccion.
Banos para pacientes por género.
Consultorios médicos.
Area de extraccion de sangre.
o Esfigmomandmetro con brazalete de acuerdo a su principal actividad.
Bascula con estadimetro.
Estetoscopio biauricular con campana.
Estuche de diagndstico completo.
Lampara de pie rodable.
Sellador eléctrico para tubos de bolsas de sangre.

O O O O O
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Sillén para donador.

Balanzas mezcladoras para bolsas de sangre.

Maquina de aféresis.

Tangue de oxigeno portatil con mandmetro regulador y flujdbmetro.
o Termodmetros digitales.

Comedor de donadores.

Archivo clinico.

Recepcién y envid de productos.

Cuarto de conservacion de sangre y componentes sanguineos.

Banos y vestidores para personal por género.

O O O ©

Servicio de Transfusién con Recoleccién de Unidades.

Documentacion y captura de datos de donadores.

Sala de espera.

Oficina de responsable.

Sala de espera extraccion.

Banos para publico por género.

Consultorios médicos.

Area de extraccion de sangre.
o Esfigmomandmetro con brazalete de acuerdo a su principal actividad.

Bdascula con estadimetro.

Estetoscopio biauricular con campana.

Estuche de diagndstico completo.

Lampara de pie rodable.

Sellador eléctrico para tubos de bolsas de sangre.

Sillén para donador.

Balanzas mezcladoras para bolsas de sangre.

Maquina de aféresis.

Tangue de oxigeno portatil con mandmetro regulador y flujdmetro.
o Termdmetros digitales.

Comedor de donadores.

Archivo clinico.

Recepcién y envidé de productos.

Cuarto de conservacion de sangre y componentes sanguineos.

Banos y vestidores para personal por género.

Laboratorio de inmunohematologia.

O 0O O 0O 0 O O O O

de Sangre para mas de 5,000 Unidades Procesadas Anualmente.
Sala de espera y promocion.

Oficina de responsable.

Sala de espera extraccion.

Banos para publico por género.

Consultorios médicos.

Extracciéon de sangre y aféresis.

Comedor de donadores.

Archivo clinico.

Recepcion y envid de productos.

Cuarto de conservaciéon de sangre y componentes sanguineos.
Bafos y vestidores para personal por género.
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Fraccionamiento.

Camara de congelacion -30°C para cuarentena.
Camara de congelacidon -30°C para liberacion.
Camara de conservacion. -4°C cuarentena.
Camara de conservacion -4°C liberacion.
Camara de conservacioén -4°C.

Entrega a hospitales.

Biologia molecular.

Laboratorio de serologia.

Laboratorio de inmunohematologia.

Oficina de laboratorio.

Oficina de control de calidad.

Laboratorio de control de calidad.

Camara de conservacién -4°C para reactivos e insumos almacén.

Laboratorio Propio o Anexo al Banco de Sangre.

Agitador de microplacas.

Bafno maria.

Centrifuga de mesa.

Centrifuga de lavadora de glébulos.

Centrifuga para micro hematocrito.

Centrifuga universal.

Congelador muestras.

Estufa bacteriolégica.

Carro para transporte de muestras.

Horno para secado de material.

Agitador Vortex.

Microscopio de inmunofluorescencia.

Pipeta multicanal 50 - 300 ul y 50 - 500 ul, pd31:n33 pipetas automaticas 100, 50, 500 y
10 ul, pipetas automaticas volumen variable 2 a 10 ul, 200 a 1000 ul, 40 2200 uly 5a 40
ul.

Refrigerador para muestras.

Refrigerador para reactivos.

Rotor (agitador).

Analizador automatico inmunohematoldgico (para pruebas cruzadas).
Analizador hematoldgico (para biometria hematica).

Equipo automatizado para serologia.

Incubador.

Lavador.

Lector para ELISA.

Incubadora.

Centrifuga para técnicas en gel.

Red fria.

Refrigeradores.
Congeladores.
Cémaras frias.
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Agitadores de plaquetas destinados al almacenamiento de las unidades de sangre y
componentes sanguineos, o bien, los refrigeradores o congeladores de laboratorio
para la conservacién de reactivos o muestras.

Area de Fraccionamiento.

Agitador de plaquetas con incubadora.

Balanza granataria capacidad 0 a 2,200 gr.

Bafo maria.

Campana de flujo laminar.

Centrifuga refrigerada -15°C a -30°C.

Conector estéril de manguera.

Extractor de plasma.

Extractor automatizado de plasma para fraccionar la sangre en sus componentes.
Sellador eléctrico para tubos de bolsa de sangre.

Control de Calidad.

Analizador de pH (potencidmetro).

Balanza analitica.

Cronémetro.

Foto tacometro.

Marco de pesas.

Sistema de filtraciéon purificacion de agua.

Termdmetro de mercurio liquido en vidrio para laboratorio.
Termdmetro de alcohol liquido en vidrio para laboratorio.
Termdmetro digital con Termopar.

Coagulémetro.

Agregémetro.

Sistema automatico para la deteccién de microorganismos aerdbicos y anaerdbicos.

Imagenologia.
Condiciones generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Sala de Rayos X simple y con Medios de Contraste.

Equipo de radiodiagndstico.

Chasis con rejilla incluida, chasis con rejilla incorporada y pantalla intensificadora tipo
universal.

Soporte de tubo.

Seriégrafo con intensificador de imagen (para equipo con fluoroscopia).
Bucky vertical.

Espesémetro graduado en cm y/o pulgadas.

Lampara de haz dirigible (colimador de Haz de Rayos X).

Mamypara de proteccién con vidrio plomoso.

Mandiles.

Collarines.

Protectores de tiroides.

Protectores de gonadas.

Mesa fija horizontal con bucky integrado y porta chasis.
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Portavenoclisis rodable.

Medios de contraste

Alacena alta.

Area de consola de control con ventanilla plomada.

Banqueta de altura.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Mesa para carga y descarga de chasis.

Vestidores y sanitarios para pacientes.

Area de almacenamiento de pelicula.

Equipo de proteccidn: cortinillas plomadas, marco plomado alrededor de la pantalla,
placas de plastico plomado, mamparas, filtros compensadores.

Cuarto de revelado.

Asiento.
Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Mesa alta para carga y descarga de placas o peliculas.
Soporte porta placa de pared.
Revelado convencional (en su caso).
o Lampara de seguridad para cuarto oscuro, con filtros.
o Revelador de carga automatica o manual sistema de secado de radiografias
(placas) cuando es revelado manual.
o Sistema para marcar placas.
o Tanque de revelado manual.
o Ensu caso, sistema de extraccion de aire.
Sistema de revelado digital (en su caso).

Interpretacion.

Asiento.

Bote para basura municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).

Mesa escritorio o mobiliario modular para los monitores de la estacion de
interpretacion (en su caso) o para la interpretacion de placas radiograficas

Ldmpara de luz intensa.

Negatoscopio de al menos 1,000 cd/m2 para estudios de RX convencionales y de al
menos 3 MP para el resto de las modalidades.

Area de Mamografia.

Equipo de radiodiagndstico de mama.

Lampara de haz dirigible.

Asiento.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Vestidor con sanitario.

Area para estudios por Ultrasonografia.

Equipo completo de ultrasonido con unidad de registro de imagenes.

Asiento.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Mesa de exploracion o camilla.

Vestidor con sanitario.
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Proteccién del POE y pacientes.

e Mandil con espesor equivalente de al menos 0.5 mm de plomo cuando cubra
solamente el frente del cuerpo, o mandil de al menos 0.25 mm cuando cubra
completamente el frente, los costados del térax y pelvis.

e Guantes de compresidn con espesor equivalente a al menos 0.5 mm de plomo,
guantes para intervencién con espesor equivalente de al menos 0.25 mm de plomo.

e Collarin para proteccién de tiroides con espesor equivalente de al menos 0.5 mm de
plomo.

e Anteojos para proteccién del cristalino, con cristales de espesor equivalente de al
menos 0.2 mm de plomo.

e Blindaje gonadal.

Farmacia.
Condiciones generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Espacio Fisico.
e Seencuentra en el vestibulo principal del establecimiento.
e Cuenta con area de mostrador o ventanilla de despacho.
e Cuenta con area de almacén para estiba.
e Area de resguardo especifica para conservar los medicamentos caducos.
e Mobiliario y estanteria tenga una separacion minima de 20 cm del piso y del techo.
e Termohigrometro con no mas de 65% de humedad relativa, a temperatura ambiente
(no mayor a 30 °C).

Equipo.
e Refrigerador exclusivo para el drea de farmacia.
e Contactos grado hospital con un color distintivo o una marca.
e Area especifica para cada medicamento controlado en el equipo de refrigeracion.

Guarda de Medicamentos Controlados.
e Mueble con cerradura para guarda de medicamentos controlados, asi como para los
que requieran refrigeracion.
e Area especifica para cada medicamento controlado en el equipo de refrigeracion.

Anatomia patoldgica.
Condiciones generales.
e Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. @

Administracién, Recepcién, Registro de Especimenes y Entrega de Resultados.
e Cuenta con mobiliario adecuado a las caracteristicas y necesidades especificas de
cada laboratorio de anatomia patoldgica.

Toma de Muestras, Diseccién y Toma de cortes.
e Mobiliario,
e equipo
e Instrumental
e material para toma de muestras.
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Estudio y descripcién anatomopatolégica.

Cuenta con el espacio fisico y equipo para la diseccién y toma de cortes.
Cuenta con los insumos para que se realice el sistema de diseccion, muestreo,
descripcién macroscépica y en su caso estudios transoperatorios.

Laboratorio para el Desarrollo de los Procesos Técnicos.

Sistema para inclusion de tejidos en parafina u otros materiales, manual o
automatizado.

Equipo de corte histoldgico, tincion, montaje y etiquetado, manual o automatizado.
Equipo de proteccidn para el personal.

Asiento.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo),
bote para RPBI (bolsa roja).

Dispensador de jabén liquido.

Mesa alta de trabajo con tarja.

Mesa baja para microscopio con control de iluminacion ambiental.

Sistema de archivo para documentos.

Sistema de archivo para laminillas.

Microscopio binocular, ocular 10x de campo amplio con cuatro objetivos: 3.2, 10, 40x e
inmersion.

Micrétomo para muestras incluidas en parafina.

Micrétomo para corte de muestras por congelacion.

Cajas de tinciéon con las gradillas correspondientes.

Sala de necropsias, conservacion y almacenamiento de érganos, tejidos y cadaveres.

Almacén de especimenes.

Mesa de necropsias.

Tarja para lavado de material.

Sistema de refrigeracion para cadaveres.

Equipo e instrumental de corte y diseccién para necropsia.
Charolas y recipientes herméticos.

Mueble para guarda de instrumental.

Contenedores para la disposicion de residuos peligrosos.
Balanza.

Equipo fotografico.

Equipo de proteccidon personal.

Extractor de aire.

Area de conservacién y almacenamiento de érganos, tejidos y cadaveres.

Archivo de protocolos, guarda de laminillas, informes de resultados y bloques de parafina.

Cuenta con el mobiliario correspondiente.

Area de microscopia electrénica (en su caso).

Areas de proceso, corte, contraste y observacion con sistema de captura y
almacenamiento de imagenes.
Mobiliario para almacenamiento de reactivos y material.

Area de depésito y estacion temporal de RPBI, materiales y reactivos.

Que cuente con recipientes acordes a las caracteristicas y necesidades especificas, de
cada laboratorio de anatomia patoldgica.
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Ensefianza.
Condiciones Generales.
e Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2
e Sanitarios independientes para hombres y mujeres.

Aulas.
e Aulas para personal en formacion.

Bibliohemeroteca.
e Que cuente con acervo de resguardo de libros, revistas y tesis de interés para las areas
médica y técnico- administrativa.

Area Administrativa.
e Que cuente con un area administrativa y recursos materiales, tecnoldgicos y de

infraestructura que permitan llevar a cabo las actividades correspondientes
(cuando en el establecimiento se lleven a cabo actividades de investigacion para la
salud).

Inhaloterapia.
Condiciones generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Area Fisica.
e Area de atencion para pacientes ambulatorios.
e Area para la limpieza, preparacion y acondicionamiento de los equipos que se
utilizaran para pacientes ambulatorios u hospitalizados.
e Area para el depédsito y guarda de insumos y equipos.

Area de atencién.
e Cubiculos individuales de tratamiento (cubiculo individual sera de 5,00 m?2).
e Conexiones centrales de oxigeno y gases medicinales, o en su defecto tanques de
oxigeno para cada cubiculo.

Equipo.
e Esterilizador.
e Espirdbmetro o su equivalente tecnoldgico.
e |nspirometro.
e Vaporizador humedecido.
e Nebulizador.
e Micronebulizador o su equivalente tecnolégico.
e Lavadora de equipo de inhaloterapia.
e Unidad de secado.
e Flujdmetro de pared estandar.
e Oximetro de pulso.
e Percutor electronico (percutor neonatal).

Mobiliario.
e Mesa con tarja.
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Dietologia.

Sillon reclinable.

Lavadero de acero inoxidable.

Mueble con zona baja de almacenamiento y para empotrar lavadero.
Vitrina para instrumental y material estéril.

Condiciones generales.

SeAalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Instalaciones y Areas.

Que cuenten con instalaciones que eviten la contaminacién de las materias primas,
alimentos, bebidas o suplementos alimenticios.

Equipos y Utensilios.

Ollas y cacerolas

Licuadora tipo industrial

Refrigerador.

Cucharones

Demas equipos y utensilios requeridos.
Cubiertos en cantidad suficiente.

Mobiliario.

Mesa alta de doble tarja.

Mesa con fregadero

Triturador de desperdicios.

Mesa con respaldo y doble fregadero para ollas.
Mesa con respaldo y fregadero.
Mesa lisa con escurridero.

Mesa lisa con respaldo y entrepanos.
Mesa lisa de apoyo.

Carro transportador de ollas.

Estufa de 4 guemadores industrial.
Horno rectangular.

Bote para basura tipo municipal.
Carro de distribuciéon de comida.
Marmita de vapor.

Servicios.

Que se disponga de agua potable y cisternas e instalaciones apropiadas para su
almacenamiento y distribucion.

Sistema local de tratamiento del agua, sistema local de calentamiento del agua.

El drenaje cuente con trampas contra olores, y coladeras o canaletas con rejillas.

Que cuente con un sistema de evacuacién de efluentes o aguas residuales.

Servicios sanitarios.

Que cuente con sanitarios con separaciones fisicas completas y que no tengan
comunicacion directa ni ventilacion hacia el area de produccion o elaboracion.
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Almacén de viveres, utensilios y cocina.

e Que exista almacén de viveres, de utensilios y cocina (marmita de vapor, sistema local
de calentamiento del agua, sistema local de tratamiento del agua).

e Mesas.

e Estibas.

e Tarimas.

e Anaqueles.

e Entrepanos.

e Estructura para la colocacién de las materias primas, alimentos, bebidas o
suplementos alimenticios.

Control de Materias Primas.
e Cuente con materias primas e insumos inspeccionados y clasificados antes de la
produccién o elaboracidn del producto.

Control del Envasado.
e Cuente con envasesy recipientes.

Area de Elaboracion.
e Estacidn de lavado y desinfeccidon de manos, provista de jabén o detergente y
desinfectante, secador de aire caliente o toallas desechables y depdsito para basura.

Control de la Temperatura.
Termdmetros para el registro de la temperatura de los alimentos preparados y listos para
servir.
Refrigeradores destinados a la descongelacion.
e Hornos de microondas para la descongelacién de alimentos.
e Area paradescongelacion de alimentos con despachador de agua y drenaje.
e Area designada con despachador de agua, jabén, cepillo o estropajo y cloro o
desinfectante de uso alimenticio para el lavado de frutas y vegetales.
e Espacio asignado para las visceras en los refrigeradores o congeladores.
e Termdmetros calibrados para la recepcion de productos de la pesca.
e Area para ubicacién de productos alimenticio o bebidas rechazados, separado del
resto de alimentos.
e Recipientes lisos lavables y con tapa para el agua potable utilizada en la elaboraciény
guarda del hielo para consumo.
e Pinzas o cucharones especificos para servir el hielo.
e recipientes o utensilios desechables para probar la sazén de los alimentos.

Limpieza.
e Desinfectantes en el drea de guarda.
e Detergente o jabdn liguido o en pasta
e Yodo o cloro
e EqQuipo mecanico para el lavado de loza o en su caso contar con maquina lava loza.
e Trapos exclusivos de color claro para el secado de la loza o toalla de papel.

Servicios generales.
Casa de maquinas.
Condiciones Generales.
e lluminaciony ventilacion adecuadas.
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e Instalacién hidrosanitariay eléctrica.

e Ruta de evacuacién y salidas de emergencia.

e Piso este sefalado el drea tributaria y seguridad con pintura.

e Drenaje con trampa de grasa.

e Tuberias estén identificadas de acuerdo al cédigo de colores vigentes y tener rotulado
la direccion de flujo.

e Equipo para proteccion del personal: cascos, tapones auditivos, guantes de carnaza,
material aislante de electricidad, calzado de seguridad.

Extintores.
e Extintores colocados de acuerdo a la NOM-002-STPS-2010, con la fecha de la carga
este vigente.

Seguridad.
e Instrucciones de seguridad aplicables en cada areay al alcance de los trabajadores.

Central de gases.
Manifold.
e Exclusivo para oxigeno y otro en su caso, para 6xido nitroso, ubicado al exterior del
establecimiento principal.

Condiciones generales.

e Siexiste rampa vehicular que no sea de asfalto ni de materiales inflamables.

e Lineas de distribucion para cada uno de los gases, estén tendidas en el exterior del
edificio y fijas a los muros (identificarse con etiqguetas y rotulacidon de color verde para
oxigenoy con etiquetas y rotulos azules para 6xido nitroso) las tuberias deberan contar
con rétulos de direccion de flujo de los fluidos.

e Contenedores de gases medicinales cuenten con lossefalamientosy colores para
su facil identificacion (para el reemplazo o recarga).

Seguridad.
e Sensores para el monitoreo de la presién de los gases.
e Alarmas ubicadas en la central de gases y otra en un area estratégica de control.

Sistema de energia de emergencia.
e Planta de emergencia, UPS. 2

Cisternas.
Condiciones Generales.
e Almacenamiento y distribucidn de agua potable para usoy consumo en las areas del
establecimiento.

Seguridad.
e Tomas especiales en los servicios que requieran agua, asi como en los sistemas de
distribucion para emergencia.
e Cobertura los requerimientos internos del establecimiento al menos por 24 horas.
e Equipo para proteccidon del personal: cascos, tapones auditivos, guantes de carnaza,
material aislante de electricidad, calzado de seguridad.

Almacén Temporal de RPBI
Requerimientos.
e Basculaapropiada para el volumen que genera el establecimiento.
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Contenedores para recipientes de punzocortantes.

Contenedores para residuos peligrosos biolégico- infecciosos (RPBI).

Sistema de refrigeraciéon o refrigeradores para la conservacién de los residuos
patoldgicos humano o animal. (para establecimientos con clasificacion mayor a Nivel

1)

Lavanderia.
Condiciones Generales.

Almacén de recepcién

Almacén de entrega.

Vestidores para el personal

Sanitarios y bafios con regadera para el personal, diferenciados por sexo.

AREAS DE ATENCION ESPECIALIZADA
Sala de endoscopia.
Condiciones Generales.

SeAalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Requisitos Generales.

Vestidores para el personal del area.

Vestidores para el paciente.

En las salas de endoscopia los pisos son lisos, lavables, impermeables, resistentes al
uso y con zoécalos sanitarios. las paredes lisas, impermeables, lavables e
incombustibles, sin molduras y el cielorraso liso.

Ventilacion artificial (inyector y extractor de aire).

El sistema de recambio total del aire es aproximadamente de 15 por hora a presidn - o
+. 4.

El circuito eléctrico esté conectado a la planta de emergencia.

Area de lavado de Cirujanos.

Lavabo de Cirujanos.

Cepillera para uso quirurgico.

Jabonera de pedal o su equivalente tecnoldgico.
Jabonera de pedal o su equivalente tecnolégico.

Sala de Procedimientos.

Existencia de una sala de endoscopia alta y una sala de endoscopia baja.
Dispositivo de signos vitales.

Tomas de aire, oxigeno y vacio.

Aspirador fijo o portatil para succidn continua.
Equipo para anestesia.

Estetoscopio.

Esfigmomandmetro.

Equipo de rayos Xy monitor de rayos X.
Negatoscopio.

Equipo de anestesia.

Asiento, asiento giratorio con respaldo.
Banqueta de altura.
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Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Brazo giratorio.

Cubeta de acero inoxidable.

Mesa carro anestesiélogo.

Mesa Mayo con charola.

Mesa quirdrgica.

Mesa rindn.

Mesa transportadora de material.

Portacubeta rodable.

Portalebrillo doble.

Riel portavenoclisis.

Mesa de instrumentos especiales que se pasan a través del endoscopio.
Sitio de colgado para mangueras.

Tarja, lampara doble para cirugia.

Lampara para emergencias portatil.

Camilla neumatica basica (por drea de endoscopia en la unidad).
Anaqueles que resguarden el material estéril del polvo y la humedad.
Circuito anestésico.

Oximetro de pulso.

Aspirador de pared.

Aspirador portatil para secreciones.

Bolsa de reinhalacion.

Monitor de presion arterial sistélica. diastdlica y media no invasiva.
Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 rectas.

Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 curvas.

Mango de laringoscopio. mascarillas de anestesia transparentes.
Monitor para electrocardiografia continua.

Tangue de oxigeno o fuente central.

Ventilador transoperatorio mecanico para adulto.

Termdmetro clinico oral o rectal.

Tubos endotragqueales con balén.

Guia flexible para sondas endo-traqueales adulto.

Canulas orofaringeas.

Equipo para bloqueo peridural y subaracnoideo.

Juego de agujas para espacio subaracnoideo.

Recuperacién Post-Anestésica.

Area especifica para el estacionamiento de camillas.

Cuenta con ventilacion artificial.

Cuenta con equipo para aspiracion controlada.

Tomas de oxigeno y de aire comprimido.

Bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color. excepto rojo o amarillo).
Bote para RPBI (bolsa roja).

Carro camilla para recuperacion.

Elemento divisorio de material antibacteriano.

Riel portavenoclisis.
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Monitor de signos vitales con ECG. presidn arterial por método no invasivo.
temperatura y oximetro.
Mddulo para la higiene de manos con el cartel de la técnica para la higiene de manos.
Transfer de camillas.
Carro camilla tipo transfer.
Area de prelavado de instrumental con:
o Bote para RPBI (bolsa roja).
o Mesa alta con doble fregadero central.
Que tenga como minimo una cama-camilla por sala de endoscopia.
Area de lavado para material e instrumental con agua corriente, tarja y area de secado.

Central de enfermeras.

De acuerdo a normatividad vigente con los elementos enlistados anteriormente

Unidad de trasplante de medula 6sea adulto, pediatrico y unidad de trasplante renal.
Condiciones Generales.

Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Requisitos Generales.

Sistema de control térmico ambiental y de ventilacion con filtrado de alta eficiencia
gue mantenga la temperatura ambiental en un rango estable entre 24y 28°Cy que la
humedad se mantenga entre 30 y 60%., que se permita la circulacién de aire cuando
menos de seis veces y el recambio de dos volUmenes por hora. @

Que el circuito eléctrico esté conectado a la planta de emergencia. @

Existencia de sala de espera con servicios de sanitarios.

Lavabos para higiene de manos con dispensadores con jabén germicida liquido. gel
(alcohol isopropilico). toallas de papel desechables o sistema de aire funcional para
secado de manos y bote para basura municipal.

Electrocardidégrafo movil de 12 derivaciones.

Estuche de diagndstico completo.

Ldmpara de mano.

Monitor de transporte.

Negatoscopio u otros tipos de aparatos para valoracién de estudios radiolégicos y de
imagenologia.

Ventilador de transporte.

Dispositivo para movilizar al paciente que puede ser una grua.

Camilla para traslado con barandales abatibles y dispositivos para la colocacién del
equipo necesario para soporte vital. oxigenacidén (tanque de oxigeno portatil) y
monitoreo.

Esfigmomandmetro.

Filtro de acceso.

Cuente con un lavabo.

Dispensadores con jabdn germicida liquido. gel (alcohol isopropilico) y toallas
desechables o sistema de aire para secado de manos.

Material para la colocacion de las barreras de proteccion. (bata. gorro y cubre boca ya
sean desechables o reusables).
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Cubiculos o Médulos para la Atencion.

Las paredes. pisos y techos de los cubiculos o mddulos deben ser de material liso.
resistente y lavable. que permita el uso de desinfectantes.

Existencia de al menos 16 contactos eléctricos grado médico. diferenciados por cédigo
en relaciéon con la fuente de suministro y el voltaje por mddulo.

Existencia de dos tomas fijas para el suministro de oxigeno medicinal. una toma fija
de aire comprimido. asi como al menos dos tomas fijas de aspiracién controlada y
canastilla con frasco empotrado en la pared.

Lavabo con dispensadores con jabdn germicida liquido. gel (alcohol isopropilico) y
toallas desechables o sistema de aire para secado de manos.

Bote con bolsa roja para RPBI.

Contenedor para punzocortantes y depdsito para vidrio.

Cama de hospitalizacién tipo hidraulica. de mdltiples posiciones. con cabecera
desmontable o abatible. con barandales integrados y con ruedas (preferentemente
con capacidad para pesar a los pacientes). Cama-cuna o incubadora segun
corresponda.

Sabana térmica.

Bombas de infusion continua.

Dispositivos para suministrar oxigeno con sistemas de humidificacion.

Estetoscopio.

Lampara de haz dirigible.

Monitor con capacidad para registro de: trazo electrocardiografico de dos canales.
presion arterial invasiva y no Invasiva. temperatura y oximetria de pulso.

Termdmetro digital.

Ventilador mecanico de presion y de volumen.

Capnografo con oximetro.

Al menos un cubiculo o mddulo de aislamiento para pacientes sépticos e infecto-
contagiosos. que cuente preferentemente con inyeccion y extraccién de aire
independientes.

Central de enfermeras.

De acuerdo a normatividad vigente con los elementos enlistados anteriormente.

Areas complementarias.

Espacio fisico o mobiliario para guarda de medicamentos. soluciones y material de
curacion.

Area de preparacién de mezclas de soluciones y medicamentos en espacio fisico
cerrado con acceso limitado y mesa de acero inoxidable.

Espacio fisico para la preparacion de nutriciéon parenteral y enteral con campana de
flujo laminar horizontal.

Almacén de Equipo Rodable con tomas de corriente suficiente para asegurar la
recarga de los equipos.

Espacio fisico para lavado de material e instrumental. con agua corriente. tarja y area
de secado.

Cuarto Séptico.

De acuerdo a normatividad vigente con los elementos enlistados anteriormente.
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Hemodinamia.
Condiciones Generales.

Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Requisitos Generales.

Sala de espera cuenta con extintores.

Acabados que no acumulen polvo, que sean de facil limpieza y mantenimiento en los
pisos, muros y plafones, superficie de materiales repelentes al agua, en pisos
antiderrapante y en las dreas humedas.

Preparacién y recuperacién del paciente.

Area para control de enfermeria.

Area para trabajo de médicos.

Espacio fisico para la guarda de ropa limpia y sucia.

Mobiliario para guarda de medicamentos, soluciones y material de curacién.
Sanitarios para personal.

Cama-camilla con barandal.

Monitor de signos vitales con oximetro de pulso y presién arterial no invasiva,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, trazo electrocardiografico con 12
derivaciones, ventilador mecanico.

Cuarto de aseo.

De acuerdo a normatividad vigente con los elementos enlistados anteriormente.

Sala de hemodinamia.

Vestidores.
Tarja o lavabo para el lavado y asepsia prequirdrgica de las manos.
Guarda de material estéril con anaqueles que resguarden el material del polvo y la
humedad.
Sala de control con los instrumentos de monitorizacidén del paciente ubicado para la
comunicaciéon directa o electrénica con el paciente (espejos, sistemas de circuito
cerrado de television).
Cuarto de potencia donde se encuentren los dispositivos de proteccidn contra sobre
intensidades, el transformador de aislamiento y su sistema de vigilancia.
Sistema de energia de emergencia. @
Unidad basica de anestesia que cuente como minimo con:
o Unvaporizador."
Gabinete con ruedas, dos con freno.
Un cajon.
Mesa de trabajo con iluminacion.
Repisa para monitores (en su caso).
Yugos para cilindros de O2 y N20O.
Medidores o mandmetros de presidn del suministro de gases con alarma
audible de baja presion.
Contactos eléctricos.
Bateria de respaldo de acuerdo al equipo instalado.
Flujometros independientes para cada tipo de gases suministrados.
Flush y sistema de guarda hipdxica o FiO2, con alarma audible y visible.
Ventilador transoperatorio adecuado a las necesidades del paciente.

O O O O O O

O O O O O
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o Circuito de reinhalacion con sistema canister.
o Monitor de signos vitales con desplieque de al menos cuatro trazos, uno
especifico para presién arterial invasiva.
o Oximetro de pulso.
Bolsa de reinhalacion 3.0 litros, 5.0 litros.
Circuito de reinhalacion tipo Bain largo, C.
Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 rectas.
Hojas de laringoscopio (juego) 3-4 curvas.
Mango de laringoscopio.
Mascarillas de anestesia transparentes (juego con numeros del 3.0 al 6.0).
Juego de elementos supragldticos o su equivalente tecnoldgico, para pacientes
adultos.
Hoja articulada curva.
Resucitador manual adulto.
Dispositivo que asegure la estabilidad térmica del paciente en los casos que se
requiera.
Tubos endotraqueales con baldn. transparentes y estériles (juego con numeros del 2.5
al 80 mm D.1.).
Guia flexible (conductor) para sondas endotraqueales adulto.
Canulas oro faringeas (juego con numeros del 5 al 9).
Estetoscopio esofagico adulto,
Pinza de Magill adulto,
Equipo para blogueo peridural y s.ubaracnoideo, estéril, no reutilizable,
Juego de agujas para espacio subaracnoideo 22 al 27, estériles y desechables.

Angiégrafo arco biplanar o monoplanar.

Soporte con arco montado al piso o al techo (para el caso de angidégrafo arco biplanar
debera contar con un soporte montado al piso y otro al techo).

Sistema de rayos X. 2. que cuente con filtros para reduccién de dosis seleccionada
automaticamente.

Mesa que cuente con capacidad de movimiento flotante transversal y vertical, soporte
de peso del paciente de 200Kg o mayor.

Sistema de adquisicion de imagen que cuente con al menos dos monitores con
monitoreo o despliegue de dosis en el monitor del sistema.

Angiografia o rastreo de adquisicidn rotacional y programa para realce para visualizar
los stents.

Sistema de procesamiento de imagen con:

o Unidad de CD ROM o DVD para grabado, visualizacion y manejo de imagenes
provenientes de disco compacto, "

o Dos monitores en la sala de control.

o Medicién de estenosis tanto en el equipo como en la estacion de trabajo.

o Cuente con analisis coronario 3D.

Estacién de pos procesamiento de imagen con:

o Dos monitores y con paquete para generacion y medicion de imagenes 3D
para angiografia, programa de supresion de hueso en 3D, superposicion del
modelo 3D en la fluoroscopia en tiempo real, adquisicién de imagenes
tomograficas o imagenes de bajo contraste."

Sistema de poligrafia integrado o interfasado al equipo que cuente con:
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o Cuatro entradas de presidn invasiva y con manegjo en la misma consola del
equipo.
Medicién integrada de signos vitales y presién sanguinea no invasiva.
Respiracién / CO2.
Medicién y calculos integrados del gasto cardiaco.
ECG de 12 derivaciones.
Tres monitores a color de 17 pulgadas o mayor, con tecnologia LCD en el area
de control y uno en la sala de exploracion.
Impresora de papel laser
Filtros de contorno o de compensacién o de cufia, DICOM send y print.
Paquete de seguimiento automatico del bolo o angiografia periférica por
pasos.
Inyector de medios de contraste.
Unidad de energia interrumpible.
Consumibles: jeringas de 150 cc para inyector, discos CD-R o DVD.
Cuente con dos mamparas moviles de acrilico y una suspendida a techo en
equivalencia a plomo.
o Cortinas de plomo para la mesa.
e Trasplante de corazény pulmon:
o Equipo para sistema de oxigenacidon extracorpdrea por membrana ECMO (soporte
vital extra corpéreo)."
e Infarto Agudo al Miocardio:
o Unidad de asistencia circulatoria con baldn intra- adrtico.
o Desfibrilador con capacidad de uso como marcapasos.

O O O O O

O O O

O O O O

Hemodialisis.
Condiciones Generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Requisitos Generales.

e Sala de espera cuenta con extintores.

e Acabados que no acumulen polvo, que sean de facil limpieza y mantenimiento en los
pisos, muros y plafones, superficie de materiales repelentes al agua, en pisos
antiderrapante y en las areas humedas.

e Moddulo de lavado de manos, con dispensador de jabdn germicida, despachador de
toallas desechables y bote de basura.

Area de recepcién.
e Contar con un espacio fisico para la recepcién de pacientes.
e Area para trabajo de médicos.

Central de enfermeria.
e Central de enfermeras de acuerdo a lo descrito anteriormente y a normatividad

vigente.
Mobiliario en el area
e Asiento

e Bote para basura tipo municipal (bolsa cualquier color, excepto rojo o amarillo)
e Bote para RPBI (bolsa roja).

e Bascula para pesar al paciente.

¢ Silla de ruedas.
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Estacion de hemodialisis.

Area de por lo menos 1.5 x 2.0 m para cada estacion de hemodialisis.

Cuenta con cama camilla para el paciente o sillén reclinable de posiciones tipo reposet

o cama (ambos con superficie de facil aseo y que permitan la posicién de

Trendelemburg).

Cuenta con otra area o habitaciéon con técnicas de aislamiento para el paciente

infectado y un aparato exclusivo para pacientes seropositivos.

Toma o tanque portatil de oxigeno.

Aspirador de secreciones.

Cuenta con maqguina/s de hemodidlisis con los registros y alarmas bésicas siguientes:
o Temperatura del dializante.

Flujo de sangre.

Flujo de dializante.

Conductividad o concentracion del dializante.

Volumen de ultrafiltracion.

Presiéon venosa y arterial.

Detector de aire y de fuga de sangre.

Moédulo de bicarbonato.

O 0 O 0O 0 O O

Planta de tratamiento de agua.

Pre-filtros.

Ablandadores.

Carboén activado.

Osmosis inversa.

Filtro de luz ultravioleta (optativo).

Material de consumo para el uso de la maquina de hemodiilisis.

Bicarbonato en polvo o en solucién (para uso no parenteral) grado hemodialisis."
Filtro de didlisis de fibra hueca con membrana sintética.

Semisintética o derivada de celulosa.

Linea arterio-venosa.

Solucién acida concentrada para didlisis con o sin potasio y concentraciéon variable de
calcio.

Material para curacién.

Agujas de diferentes calibres para puncién de fistula interna y equipo para
hemodialisis temporal.

Careta o lentes protectores.

Cubrebocas desechables.

Delantal o bata de material impermeable.

Equipo para venoclisis estéril, desechable, sin aguja y normogotero

Guantes de hule latex (no estériles).

Almacén

Que cuente con un espacio fisico para el almacén.

Area de prelavado y de tratamiento de agua (opcionalmente, area fisica para maquina
reprocesadora de filtros de didlisis).

Que cuente con un area fisica para prelavado y de tratamiento de agua.
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Unidad de cuidados coronarios.
Condiciones Generales.

Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Requisitos Generales.

Sistema de control térmico ambiental y de ventilacién con filtrado de alta eficiencia
gue mantenga la temperatura ambiental en un rango estable entre 24y 28°Cy que la
humedad se mantenga entre 30 y 60%., que se permita la circulacién de aire cuando
menos de seis veces y el recambio de dos volumenes por hora. @

Que el circuito eléctrico esté conectado a la planta de emergencia. @

Que existan lavabos para el area general y que cuente con dispensadores con jabén
germicida liquido, gel (alcohol isopropilico) y toallas desechables o sistema de aire
para secado de manos, bote para basura municipal, que este colocado el cartel de la
técnica para la higiene de manos.

Que cuente con extintores.

existencia de contenedores para el manejo del R.P.B.I.

Verificar que se cuente con contactos grado hospital con un color distintivo o una
marca.

Que exista control de acceso (filtro de acceso) a la unidad para visitantes, familiares y
personal médico y parameédico.

Que cuente con puerta y pasillos.

Que cuente con material para la colocaciéon de las barreras de proteccidon (bata, gorro
y cubre boca ya sean desechables o reusables).

Que cuente con filtros de aire de alta eficiencia.

Cubiculos o Médulos para la Atencién.

Que los cubiculos o moédulos para la atencidn de los pacientes, cuenten con el espacio
suficiente para la ubicacién de la cama y el equipo de monitoreo o soporte.

Que las paredes, pisos y techos de los cubiculos o mddulos, sean de material liso,
resistente y lavable.

Que en cada cubiculo existan al menos 16 contactos eléctricos grado médico.

Que en cada cubiculo existan dos tomas fijas para el suministro de oxigeno medicinal,
una toma fija de aire comprimido, asi como al menos dos tomas fijas de aspiracion
controlada y canastilla con frasco empotrado en la pared.

Que en cada cubiculo o moédulo exista el siguiente mobiliario: bote para basura
municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo), bote con bolsa roja para
RPBI, contenedor para punzocortantes y depdsito para vidrio, cama de hospitalizaciéon
tipo hidraulica, de multiples posiciones, con cabecera desmontable o abatible, con
barandales integrados y con ruedas (preferentemente con capacidad para pesar a los
pacientes).

Que exista el siguiente equipo por cubiculo o mdédulo: bombas de infusién continda,
dispositivos para suministrar oxigeno con sistemas de humidificacion, estetoscopio,
lampara de haz dirigible, monitor con capacidad para registro de: trazo
electrocardiografico de dos canales, presidon arterial invasiva y no invasiva,
temperatura y oximetria de pulso, termdémetro con porta termdmetro, ventilador
mecanico de presién y de volumen.

Que exista el siguiente equipo y mobiliario por servicio: electrocardiégrafo maévil de 12
derivaciones, estuche de diagndstico completo, |ldmpara de mano, monitor de
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transporte, negatoscopio u otros tipos de aparatos para valoracion de estudios
radioldégicos y de imagenologia, ventilador de transporte, dispositivo para movilizar al
paciente que puede ser una grua, camilla para traslado con barandales abatibles y
dispositivos para la colocacidbn del equipo necesario para soporte vital,
esfigmomandmetro.

Que se prevea la disponibilidad de al menos un cubiculo o médulo de aislamiento para
pacientes sépticos e infecto-contagiosos.

Que preferentemente cuente con inyeccion y extraccion de aire independientes
(deberan contar con ductos de extracciéon de aire).

Que cuenten con el espacio suficiente para la ubicacion de la cama y el equipo de
monitoreo o soporte.

Que las paredes, pisos y techos de los cubiculos o mddulos, sean de material liso,
resistente y lavable.

Que en cada cubiculo existan al menos 16 contactos eléctricos grado médico.

Central de enfermeras.

De acuerdo a normatividad vigente con los elementos enlistados anteriormente

Que cuenten con el material y los medicamentos requeridos en el area.

Que cuente ademas con equipo y material para la atencién de infarto agudo al
miocardio: catéter endovenoso central, catéter para linea arterial, catéter venoso
central largo y corto.

Que cuente ademas con el medicamento requerido para la atencién de infarto agudo
al miocardio: para terapia antiplaguetaria: acido acetil salicilico, clopidogrel, para
terapia antitrombinica: enoxaparina, heparina no fraccionada, para terapia anti
isquémica: metoprolol, isosorbide, trinitrato de glicerilo, artovastatina, para terapia
analgésica: morfina, para fibrindlisis: tenecteplasa, estreptoquinasa, alteplase.
Verificar la existencia del siguiente instrumental: equipo para aspiracion de
secreciones, con y sin circuitos cerrados, equipo para puncién toracica, equipo para
abordaje de acceso vascular central y periférico: catéter percutaneo y venoclisis,
recipiente para desinfeccién de instrumentos.

Area de Preparacién de Mezclas de Soluciones y Medicamentos.

Existencia de un espacio fisico y cerrado.

Que cuente con acceso limitado.

Que cuenten con mesa de acero inoxidable, cubrebocas, jeringa, gasas y dispositivos
seguros y adecuados para extraer e inyectar el medicamento.

Nutricién Parenteral y Enteral (propio o subrogado).

Que cuente con campana de flujo laminar horizontal.
Que exista espacio fisico especifico.
Que se cuente con los insumos requeridos para la nutricién parenteral y enteral.

Almacén de Equipo Rodable.

Existencia del drea o espacio fisico.
Que cuente con tomas de corriente suficiente para asegurar la recarga de los equipos.

Lavado de Instrumental.

Area de lavado para material e instrumental, con agua corriente, tarjay area de secado,
material para el lavado y asepsia.
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Areas de Trabajo Administrativo para el Personal Médico y de Enfermeria.
e Espacio fisico especifico.
e Mobiliario: Mesas de trabajo o escritorios, sillas para personal, muebla para guardar
articulos.

Quimioterapia.
Condiciones Generales.
e Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente.

Sala de aplicacion.
e Existencia de la sefalizacion.
e Sillones tipo reposet (su niumero es variable dependiendo la demanda).
e Bombas de Infusién, por lo menos uno por silléon.
e Insumos para la administracion de la quimioterapia (infusores, aguja angulada 90°).
e Que cuente con instalaciones para tomas de pared.

Central de enfermeras.
e De acuerdo a normatividad vigente con los elementos enlistados anteriormente

Area para preparacién de quimioterapia.

e Area especifica y exclusiva para la preparacién de las quimioterapias con: acceso
controlado, areas de recepcioén, almacenamiento y distribucién, area de preparacion
con instalaciones para Gabinete de Seguridad Bioldgica Clase Il A2 y control de
citotdxicos, con motor de extraccion y control de aire, temperatura y humedad.

e lluminacién de las areas que impida el acumulo de polvo y contaminantes en las
[dmparas.

e Aire filtrado y los sistemas de ventilacion y extraccion de aire deben estar disefados
de tal forma que no permitan el ingreso y salida de contaminantes.

e Que las superficies interiores de las areas de preparacidon cuenten con acabados
sanitarios.

e Ductos de ventilacion, lineas de energia eléctrica y otros servicios inherentes a las
areas de preparacion se encuentren ocultas o fuera de éstas, (su ubicacidn y disefio
debe ser tal, que permita su mantenimiento).

e Silos drenajes estan conectados directamente a una coladera o alcantarilla, tengan
una trampa o algun dispositivo que evite contaminacion.

Area de Curaciones.
e Carro para curacion, mesa mayo con charola, mesa Pasteur, portavenoclisis rodable,
caja para desinfeccién de instrumentos, carro porta lebrillos.

Estaciéon de Camillas y Sillas de Ruedas.
e Existencia de por lo menos dos camillas y dos sillas de ruedas.

Bodega de Material y Curaciones.
e Existencia de mamparas o closet.

Almacén de Medicamentos.
e Existencia, acomodo y orden de medicamentos.
e Refrigerador de seis pies con controles de temperaturay avisos de no abriry para casos
de falla eléctrica.
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Roperia.

Roperia en buenas condiciones.

Cubiculo de personal Médico.

Radioterapia.

Escritorio y sillas, mesa de trabajo y computadora.

Condiciones Generales.

Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Sala de espera.

Consultorio médico.

Vestidores para pacientes.

Radioterapia externa o teleterapia.

Ubicacién sea accesible a la sala de espera.

Espacio independiente para el control de mando.

Puertas de acceso con un claro minimo de 0.90 my en los pasillos un ancho minimo
de1.20 m.

Que el cuarto de tratamiento cuente con las siguientes areas: un sistema audiovisual,
un detector de area permanente, un dispositivo que interrumpa automaticamente la
emision de radiacion.

Consola de control, area de control, area de tratamiento.

Equipo computarizado (propio o subrogado) para la planeacién de los tratamientos.
Simulador (propio o subrogado).

Que cuente con dispositivos de posicionamiento e inmovilizacidn, asi como con
sistemas de bloqueo del haz de radiacion para proteccion de tejido sano u érganos de
riesgo.

Que cuente con acelerador lineal y/o unidad de cobalto 60

Braquiterapia (de alta o baja tasa).

Zona controlada y cercana al cuarto de guarda, se cuente con una tarja con red de
proteccion, especifica para el lavado de los accesorios de aplicacion, excepto cuando
se utilice material desechable.

Braquiterapia de carga manual: Que el material radiactivo se almacene en el cuarto
de guarda ubicado dentro del area de braquiterapia y que cuente con mesa de trabajo
de material resistente, para soportar el blindaje y la barrera de trabajo para el manejo
del material radiactivo, que se preparen las cargas de material radiactivo y los equipos
de aplicacion.

Que cuente con equipo computarizado para la planeacion de los tratamientos.
Equipo de dosimetria tipo cdmara de pozo y dispositivos para control de calidad
(braquiterapia de carga automatizada).

Planta de emergencia.

POE.

Circuito eléctrico conectado a la planta de emergencia.
Contactos grado hospital con un color distintivo o una marca.

Dosimetros personales con una capacidad minima de deteccién de 0.1 mSv.
Dosimetros de anillo (para el personal que maneje fuetnes en braquiterapia manual).
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Medicina nuclear.
Condiciones Generales.
e Senalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Medicina nuclear.
e Mobiliarioy equipo se encuentren funcionando y en buenas condiciones.
e 4 PET-CT (recurrencia local en casos seleccionados).
e Osteo-densitometro.

Gamagrama.
e Sala de gammagrafia con una gamma camara, con doble cabezal, angulo variable.
e Cuarto caliente con campana de flujo laminar para manipulacion de muestras y
campana de extraccion para manejo de [131.
e Sala de espera de pacientes con aplicaciéon de material radiactivo.
e Cuarto azul para interpretaciéon de los estudios, oficina y sala de juntas.

Estudios auxiliares de diagnéstico.
Condiciones Generales.
e Senalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Area de Electroencefalografia.
e Contar con equipo de Electroencefalograma.

Area de Resonancia magnética.
e Contar con equipo de Resonancia Magnética.

Area de Potenciales evocados.
e Contar con Equipo de potenciales auditivos evocados.

Area de Ecocardiégrafo.
e Contar con.Ecocardiégrafo.

Area de Densitometria.
e Contar con Densitdmetro de rayos X o de ultrasonido.

Area de Electrocardiografia.
e Contar con equipo de. Electrocardiégrafo multicanal.

Area de Tomografia.
e Tomodgrafo computarizado.
e Cdamara multiformato.
e Lamparas de haz dirigible.
e Portavenoclisis rodable.
¢ Mandil plomado.
e Sala de control y monitoreo.
e Vestidor con sanitario.
e Areadeinterpretacion y archivo.
e Local para el generador
e Asiento.
e Escritorio.
e Mesa pasteur.
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Sala de rayos X simple (fluroscopia con arco en C).

Equipo: chasis con pantalla intensificadora o detector digital plano fijo o portatil o
inaldambrico con rejilla incluida o portadetector con rejilla incluida, equipo de
radiodiagndstico, soporte de tubo, tubo de rayos X con foco grueso (1.2 mm o menor)
y foco fino (0.6 mm o menor), seriégrafo con intensificador de imagen o con detector
digital plano (para equipo con fluoroscopia), bucky vertical, espesémetro graduado en
cm y/o pulgadas, ldmpara de haz dirigible (colimador de Haz de Rayos X), colimador
manual o automatico, control automatico de exposiciéon, estacidon de adquisicién (para
equipos digitales), programas anatémicos o radiografias programadas o APR: 80 o
mayor, con panel de control digital que despliegue kV, mAy seg., 0 mAs, mampara de
proteccion con vidrio plomado, mandiles, collarines, protectores de tiroides,
protectores de gdnadas, mesa fija horizontal con bucky integrado y portachasis,
portavenoclisis rodable.

Equipo: portavenoclisis rodable para medios de contraste.

Mobiliario: alacena alta, area de disparador, banqueta de altura, bote para basura tipo
municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o amarillo), mesa para carga y
descarga de chasis, riel portavenoclisis.

Mobiliario: bote para basura tipo municipal (bolsa de cualquier color, excepto rojo o
amarillo), despachador de toallas desechables, dispensador de jabdn germicida,
gabinete universal, mesa alta con tarja.

Tomografia por Emision de Positrones (PET-CT).

Equipo se encuentren funcionando y en buenas condiciones.

Servicio de polisomnografia.
Condiciones Generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Servicio de Polisomnografia ENFERMEDAD LISOSOMAL.

Cuarto insonorizado con espejo de doble via en una pared desde donde se realiza el
monitoreo.

Cama clinica.

Electroencefalograma (EEQG).

Electrooculograma (EOQ).

Electromiograma de superficie (EMQ), flujo oronasal, movimientos
toracoabdominales, posicién corporal, ruido laringotraqueal.

Electrocardiograma.

Saturacion arterial de oxigeno.

Establecimiento de rehabilitacion.
Condiciones Generales.

Sefalizacidn, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Sala de usos muiltiples.

Un espacio fisico acondicionado.
Equipo para medios audiovisuales y mobiliario.

Actividades de Rehabilitacién.

Material didactico.
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e |Informacién escrita.

Ensefianza, capacitacién e investigacion cientifica.
e Area de ensefanzay capacitacion.

Fisioterapia.
Unidad de rehabilitacion.
e Senalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2
e Asiento
e Asiento giratorio
e Banqueta de altura
e Barras paralelas
e Colchén para ejercicios terapéuticos
e Colchoneta para gimnasio
e Despachador de toallas desechables
e Elemento divisorio de material antibacteriano
e Espejo para postura
e Gancho
e Mesa de exploracién
e Mesa de tratamiento.

Area de hidroterapia.
e Bano de remolino para miembro superior.
e Bano de remolino para miembro inferior.
e Tina de Hubbard o Tanque terapéutico.
e Bancoosillade altura.
e Mesa de tratamiento.
e Bano, vestidor y regadera para pacientes y personal.

Area de electroterapia.
e Mesa de tratamiento.
e Bano de parafina.
e Compresas frias y compresero asi como compresas quimicas
e Diatermia.
e Neuroestimulador o su equivalente tecnolégico.
e Rayos infrarrojos o equivalente tecnoldgico.
e Electromiografo.
e Ortesis.
e Equipo de electroestimulacion
e Ultrasonido terapéutico con electroestimulador.

Area de mecanoterapia y terapia ocupacional.
e Barras paralelas.
e Colchoén terapéutico.
e Escaleras Terapéuticas.
e Espalderas.
e Espejo movil para valorar postura.
e Barras Suecas.
e Espejo para postura.
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Mesa de tratamiento.

Soporte parcial de peso.

Mesa de estabilidad para niflos y adultos.

Polea doble.

Timon.

Escalerilla para hombro.

Area de entrenamiento para actividades de la vida diaria.

Material didactico: rompecabezas de madera, sacos de semillas, materiales de
diferentes texturas, papel, tijeras, pegamento, crayones, aros, etc.

Unidad de rehabilitacién (Insumo para las areas de terapia).

Gel transductor
Electrodos

Pelotas terapéuticas
Cubos

Kit de rollos

Kit de cufas

Kit de cilindros
Colchonetas terapéuticas
Material didactico.

Inhaloterapia Terapia fisica pulmonar.

Maquina de tos (Cough asist).

Chaleco vibrador.

Aspirador de secreciones.

Oximetro.

Entrenador de musculos respiratorios (inspiratorios y espiratorios).
Bolsa de reanimacién con mascarillas pediatricas.

Ergémetro de manos.

Equipo de electro encefalografia.

Electroencefalégrafo 32 canales fijo o portatil con amplificador con brazo de soporte.

Equipo de Potenciales Auditivos Evocados.

Equipo para Tamiz Auditivo a través de emisiones otacusticas y potenciales evocados
auditivos automatizados.

Con accesorios: Sonda y repuesto de punta de sonda. Cable o cables porta electrodos
para pruebas de potenciales evocados.

Inmunohistoquimica.
Condiciones Generales.

Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. @

Area de Inmunohistoquimica.

Que cuente con el equipo e insumos para: Recuperacion de antigenos.
Incubacion.

Revelado.

Observacién de acuerdo con la técnica que se utilice.

Conservacién y almacenamiento de reactivos y muestras.
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Area de patologia molecular.

e Areas con sistemas de descontaminaciéon para el manejo de muestras histolégicas y
citolégicas (de acuerdo con cada técnica de biologia molecular que se lleven a cabo
en el establecimiento).

e Areasde conservacién, preparacion, extraccidon y amplificaciéon de acidos nucleicos (de
acuerdo con cada técnica de biologia molecular que se lleven a cabo en el
establecimiento para la atencion médica).

Genética.
Condiciones Generales.
e Sefalizacién, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Requisitos Generales.
e El area deberd contar con: Equipo para clitdmetro de flujo.

Cuidados paliativos.
Condiciones Generales.

e Area fisica para otorgar atencién paliativa (especifica o compartida. Sefalizacion,
infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a normatividad
vigente. 2

e Sala de espera propia o compartida y servicios sanitarios diferenciados por género.

e Area de consultorio exista la disponibilidad de un cubiculo para valoracién y
determinacién de prioridades de atencién, con un sitio comodo y confortable.

e Acceso directo desde la sala de espera y/o mdédulo de recepciéon y control.

e Cuente con un area de interrogatorio (preferentemente con silla, escritorio y silléon
(reposet) para evitar barreras entre el médico, el paciente/familiar, que permita
privacidad para la evaluacion de las personas y facilidad de movimiento de sillas de
ruedas, andaderas, bastones, muletas etc.

e Que se disponga de un area de exploracion fisica.

e Que exista una toma fija para el suministro de oxigeno, una toma fija de aire
comprimido, asi como de aspiracién controlada o en su caso por medio de equipos
portatiles.

Tecnologias de la Informacién.
e linea telefénica para la atencidn y seguimiento del paciente.
e Redes informaticas que faciliten la posibilidad de compartir informacién clinica,
mensajes clinicos, agendas y alertas en determinadas situaciones.

Generalidades.
e Areadetrabajo de enfermeria.
e Cubiculode observaciény procedimientos menores, con al menos una camilla o mesa
de exploracion.

Area para Profesional Multidisciplinario.
e Area para que el equipo multidisciplinario realice sus actividades

INFRAESTRUCTURA REQUERIDA POR TIPO DE INTERVENCION
A continuacién, se establecen los requerimientos de infraestructura que deben de cumplir los
diferentes tipos de establecimientos de atencién médica ademdas de los generales descritos
anteriormente.
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Centro de internamiento en adicciones.
Condiciones Generales.

SeAalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Area de internamiento.

Area de recepcion.

Mostrador de control y registro para la atencién del paciente.

Cuenta con extintores y sefalizacion.

Sanitarios y regaderas.

Dormitorios (con espacios individuales para guardar objetos personales.)

Area fisica para la cocina y el comedor.

Area fisica para las actividades recreativas.

Botiquin de primeros auxilios con los insumos requeridos.

Area fisica para el resguardo y control de los medicamentos con acceso restringido a
los usuarios.

Mobiliario y estanteria de material resistente a los agentes limpiadores.

Area especifica para guarda de medicamentos controlados con su respectivo equipo
de refrigeracion segun el caso.

Area para psicoterapia grupal o individual.

Atencion en salud mental.
Condiciones Generales.

Sefalizacion, infraestructura e instalaciones hidrosanitarias y eléctricas de acuerdo a
normatividad vigente. 2

Camara de Gesell (en caso de existencia).

Sillas para pacientes y observadores externos
Mueble para escribir

Vidrio con una sola vista, del exterior al interior.
Sistema de intercomunicacion.

Atencion médica oftalmolégica.
Consultorio.

Oftalmoscopio directo.
Oftalmoscopio indirecto.
Estenopéico.

Lampara de hendidura.
Tondmetro.

Lente de Goldman (tres espejos).
Retinoscopio.

Caja de lentes de pruebas.
Queratémetro.

Ultrasonido ocular.
Fotodisruptor oftalmico YAG LASER.

Unidad Quirudrgica.

Facoemulsificador.

Unidad Quirdrgica Instrumental.
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e Blefaréostato 0.9mm - 15mm

e Mango de bisturi con hojas oftalmoldgicas (11, 15).
e Tijera para conjuntiva curvasy rectas

e Tijeras para estrabismo curvas y rectas.

e Tijerade coérnea.

e Tijera para material.

e Tijeravana.

e Pinza de Utrata.

e Pinzas de cérnea 0.12 mm.

e Pinzas de conjuntiva.

e Porta agujas de microcirugia oftalmoldgica.

e Espatula para Iris de tipo Barraquer

e Espatula escariadora para esclera.

e Hojas crescent deschables

e Calibrador o Caliper de tipo Castroviejo de 20 mm
e Gancho rotador de lente intraocular.

e Ganchos de estrabismo de tipo Jameson 2 piezas
e Ganchos de estrabismo de tipo Graefe 2 piezas

e Electrocauterio.

e Asade Snellen.

e Canula deirrigaciéony aspiracion para catarata.

e Pinza para implante de lente intraocular.

e Chopper.

e Pinzas de campo.

e Pinzas de mosco.

e Cuchillas15°y 3 mm.

Atencién hospitalaria de alta especialidad
A continuacion, se describen los requerimientos de infraestructura especificos para la atencién de
diferentes intervenciones de atencién médica.

Las areas deben de cumplir con los requerimientos generales descritos anteriormente, ademas de
contar con los que a continuacién se describe.

Procesos quirurgicos en menores de 18 afos.
Malformaciones congénitas y/o adquiridas.
Fisioterapia. (Area de manejo de heridas y estomas).
e Servicio de rehabilitaciéon equipado, propio o de referencia para el manejo de
derivaciones temporales o definitivas del tubo digestivo.

Unidad Quirargica.

e Equipo para cirugia de malformaciones digestivas: Separador de térax. Instrumental
fino que contenga pinzas de diseccidon de Adson cony sin dientes, Pinzas de diseccidon
vasculares, Separadores de Dennis Brown, De Gosset, de O Sullivan, De Balfour
pediatricos (cualquiera de ellos completos y con valvas de diferentes longitudes),
Finochieto neonatal y lactante. Pinza de diseccién de Gerald. Pinza de Baby Allen o
Pinza de Cooley para reseccion intestinal. Juego de dilatadores de Hegardel3a16 mm
Electroestimulador de musculo. Electrocauterio con punta fina y bipolar. Separador
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USG.

chico de Weithlander con puntas cortantes. Ligasure (generador para selladura de
vasos). Separador lone - star. Sistema de manometria esofagica y anorectal (propio o
subrogado).

Equipo para cirugia de Malformaciones columna vertebral: equipo para cistotomia
pediatrico por puncidén, equipo para derivacidon urinaria (procedimiento de
mitrofanoff), equipo para reimplante vesicoureteral, equipo para vesicostomia o
derivacién urinaria temporal, equipo para meningoplastia o mielomeningoplastia,
pasador de valvula de derivacion tipo codman, valvula de derivacién ventriculo-
peritoneal presion media o baja, lupas magnificadoras, raquimandmetro, equipo de
microcirugia, equipo para procedimiento de Malone (en su caso) Charola de
nefrectomia (1 contenedor metalico, 2 piezas Foester rectas, 2 porta agujas Mayo
grandes, 2 porta agujas finos medianos punta diamante, 2 porta agujas Mayo
medianos, 1 porta agujas Derf, 2 pinzas pediculo grandes, 2 pinzas pediculo medianas,
2 pinzas pediculo Adson, 2 piezas Babcock, 2 piezas Potts intestinales anguladas y
recta, 2 piezas Baby Allen, 4 piezas Allis largas, 6 piezas Allis chicas, 2 piezas Kelly puch,
15 piezas Kelly curvas, 15 piezas Haisted curvas, 2 piezas Haisted rectas, 8 piezas Erinas,
2 Escalpelos N.3,1 Escalpelo N.7,1Escalpelo N. 3 largo, 1 Estilete, 2 disecciones Adson C/
D1 diseccion Adson S/D, 2 Disecciones Gerald C/D, 1 Diseccidn Jarit mediana C/D, 1
Diseccion Jarit mediana S/D, 2 disecciones vasculares medianas, 2Sep. Farabeuf
grandes, 2 Sep. Farabeuf chicos, 3 Sep. Maleables, 2 Sep. Diversa chicos, 1 canula
Yankawer, 1 aspirados fino, 2 Recipientes: grande y chico, 2 flaneras, 1 Probeta de metal
graduada).

Equipo para cirugia Malformaciones urinarias: equipo para cistotomia pediatrico por
puncion, Instrumental fino que contenga pinzas de diseccién de Adson con y sin
dientes, Pinzas de diseccién vasculares, Separadores de Dennis Brown, De Gosset, de
O Sullivan, De Balfour pediatricos (cualquiera de ellos completos y con valvas de
diferentes longitudes), Juego de Beniquest completo, Dilatadores de Instrumental
fino que contenga pinzas de diseccion de Adson con y sin dientes, Pinzas de diseccién
vasculares, Separadores de Dennis Brown, De Gosset, de O Sullivan, De Balfour
pediatricos (cualquiera de ellos completos y con valvas de diferentes longitudes)
Amplatz para nefrectomia con guias, catéteres doble "J" calibres 2,3, 4y 5 Fry equipo
complementario parea procedimientos como uretotromia, uretoroplastia, osteotomia
de pubis, nefrectomia y equipo para dilatacion uretral (dilatadores y guias de Phillips),
Equipo de cistoscopia y para colocaciéon de catéter uretral, instrumental para
microcirugia (pinzas, porta castro viejo y para material fino, tijeras).

Microscopio para Otorrinolaringologia.

Existencia USG para el diagndstico prenatal.

Hemodinamia.

Verificar que cuente con unidad de asistencia circulatoria con baldn intra- adrtico.
Verificar que exista desfibrilador con capacidad de uso como marcapasos.

Verificar que existan los siguientes insumos: catéter diagndstico, guia para catéter,
sistema introductor, medio de contraste no idénico, catéter con globo tipo Rashkind,
catéter balon. Sten coronario no medicado, cables de marcapaso y dispositivo oclusor
percutaneo.
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Implantacién Prétesis Coclear.
Consulta Externa (audiologia).

CEYE.

Audidémetro clinico de dos canales independientes

impediancidmetro clinico para hacer timpanometria, reflejos estapediales ipsi y
contralaterales, asi como prueba de trompa de Eustaquio para oido integro y
perforado, con capacidad de imprimir el estudio

equipo de emisiones otoacusticas, transientes o productos de distorsién para
deteccidon (Tamiz auditivo neonatal)

Equipo de potenciales auditivos de tallo cerebral para deteccién y para diagnéstico.
Camara sonoamortigUadora.

Tuberia sistema de enfriamiento. Set de aspiradores de oido con adaptador de 0.8
mm,T mMm,2 mMm,3 mmy 4 mm. Separadores automaticos articulados con garra romas
pediatrico. Pinzas de campo y pinzas de mosco. Sistema de micromotor o sistema de
accionamiento para la microcirugia. Equipo bipolar con pinza recta. Equipo
monopolar. Set de instrumental. Dispositivo de instrumental.

Instrumental para mastoidectomia: cuchillo redondo ¢ rosen. Desperiostizador.
Disector cola de pato. Disector de conducto. Pick angulado 45. Pick angulado 90. Pick
recto. Pinza caiman. Pinza de copas. Tijera de Bellucci recta.

Equipo de fresado neumatico o fresado neumatico eléctrico: Fresa cortante cabeza de
bola1 mm. Fresa cortante cabeza de bola 1.8 mm. Fresa cortante cabeza de bola 2 mm.
Fresa cortante cabeza de bola 3 mm. Fresa cortante de bola 4 mm. Fresa cortante de
bola 5 mm. Fresa pulidora diamantado 0.8 mm. Fresa pulidora diamantado T mm.
Fresa pulidora diamantado 2 mm. Fresa pulidora diamantado 3 mm. Pieza de mano
angulada. Pieza de mano recta. Aceite lubricante spray.

Sistema de monitoreo del nervio facial: Monitor consola electromiografico de 2
canales, instructiva digital. Guia de usuario. Video de servicio. Interface de paciente
diseflado con guias de color para facilitar la conexidén de electrodos. Computadora de
interface con software para realizar mapeo y telemetria. puntas estimulador
monopolares aisladas completamente para asegurar la estimulacién al punto de
contacto. set de electrodos subdermales.

Psicologia.

Consultorio de psicologia para la realizacion de evaluacién psicolégica del candidato
a implante coclear (Ambiente familiar y social. Estabilidad emocional del paciente y
familiares. Motivacion personal y familiar hacia el Implante coclear. Pruebas
psicométricas y C.I. Calidad de vida COOP DARMOUTH Expectativas del paciente y la
familia).

Servicio de psicopedagogia para la realizacion de evaluacion Psicopedagdgica
(Pruebas de percepcidon auditiva. Seis sonidos de Ling. PPTP niveles iniciales. PPTP
version estandar. Identificacion de vocales. |dentificacién de consonantes. Series
cerradas de palabras de uso cotidiano. Pruebas bisilabas. Pruebas de estimulos
fonéticamente balanceados. Prueba de oraciones de eleccidén abierta con apoyo.
Pruebas de oraciones de eleccion abierta sin apoyo. SEEPAL 1. Deteccion. SEEPAL 2.
Perc. Supraseg.SEEPAL 3. Percepcion Vocales Consonantes. SEEPAL 4. Percepcion
Discurso).
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Laboratorio.

e Cuenta con la infraestructura e insumos para realizar: Biometria Hématica Completa.
Glucosa. Creatinina en orina. Tiempo de Protombina.Tiempo de Tromboplastina
Parcial. Transaminasas. TGP. Grupo sanguineo.Examén General de Orina. Tiempo de
Sangrado. Tiempo de Coagulacién.Urea en orina. Lipidos totales. Triglicéridos en
sangre. Bilirrubinas. Proteinas (albumina y globulina).

Quemaduras de tercer grado de las diferentes partes del cuerpo.
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (central de enfermeras).
e Atencion del paciente guemado: Colchdn térmico.

Unidad Quirargica.
e Atencién del paciente quemado: Colchdn térmico.

CEyE.

e Cuenta con existencia de equipo para tragueostomia (de urgencia), equipo para
traqueotomia percutanea (lesion por inhalacidén), equipo para escarotomia,
escarectomia, fasciotomias, desbridamiento, dermofasciotomia, equipo para aseo
local y quirdrgico, equipo para amputaciones, equipo para drenaje de ampollas,
equipo para escisidn tangencial temprana (con autoinjerto).

e Cuenta con sustitutos cutaneos: bioldgicos, sintético apodsito sintético, apdsito
bioldgico (temporales), apdsito biosintéticos (permanente), apdsito dermoepidérmico,
soluciones preparadas con epinefrina topica o subcutanea y aplicacion de fibrina.

e Cuenta con equipo propio o subrogado: laringoscopio para laringoscopia indirecta
(sospecha de lesidon de via aérea), broncoscopio de fibra dptica para broncoscopia
(lesién por inhalacion).

Laboratorio.

e Cuenta con el equipo para realizar punta de catéter y de quemadura,
carboxihemoglobina (lesién por inhalacién), cultivo de queratinocitos.

e Cuenta con insumos para realizar: biometria hemadatica completa, tiempos de
coagulacion, velocidad de sedimentacidon globular, gasometria, electrolitos séricos,
guimica sanguinea completa, EGO, hemocultivos, uro cultivos, pruebas de funcion
hepatica, pruebas de funcidén renal.

Enfermedades genéticas.
Hemofilia.
Urgencias.
e Cuenta con equipo e insumos necesarios para la deteccidn y atencién de Eventos
hemorragicos espontaneos en grandes articulaciones (rodillas, tobillos, codos),
musculos, 6érganos, sistemas o sangrado anormal en procedimientos invasivos o
secundarios a trauma.

UTIP.

e Cuenta con equipo e insumos necesarios para la deteccion y atencion de Eventos
hemorragicos espontaneos en grandes articulaciones (rodillas, tobillos, codos),
musculos, 6érganos, sistemas o sangrado anormal en procedimientos invasivos o
secundarios a trauma.

Laboratorio.
e Cuenta con el equipo y los insumos necesarios para realizar Biometria hematica,
Tiempos de coagulacién: TP, TTPa, TT, Determinaciéon de actividad de factores de
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coagulacion: FVIII (en caso de hemofilia A) o FIX (en caso de hemofilia B). En caso de
hemofilia A leve o en caso de sospecha de enfermedad de Von Willebrand, considerar
ademas la determinacion de Factor de von Willebrand (FYW:Ag, FYW:RCo).

e Equipo y los insumos necesarios para realizar serologia para VIH, Hepatitis B y
Hepatitis C cada ano.

e Equipo y los insumos necesarios para realizar serologia para VIH, Hepatitis B y
Hepatitis C cada ano.

e Pruebas de funcionamiento hepatico.

e Equipoy losinsumos necesarios para realizar Inhibidores de baja respuesta.

Imagenologia.

e Equipo de ultrasonografia para realizacién de USG articular de caderas, rodillas,
tobillos y codos una vez por ano, asi como en caso de hemorragias
gastrointestinal/abdominal.

e Equipo para radiografias de control AP y lateral de caderas, rodillas, tobillos y codos
una vez por ano a partir de los 8 anos de edad.

e Equipo para deteccibn de hemorragia a sistema nervioso central, cuello,
gastrointestinal o del musculo iliopsoas.

Otros estudios auxiliares.
e Equipo de densitometria calcanea o de mufeca propio o de referencia.

Endoscopia.
e Equipo para identificar hemorragia gastrointestinal/abdominal.

Enfermedades lisosomales.
Servicio de Polisomnografia.
e Cuenta con el drea de acuerdo a lo enlistado con anterioridad.

Area para Espirometria enfermedad lisosomal.

e Bascula.

e Estadimetro.

e Termodmetros ambientales con una precision de 1°C.

e Boquillas desechables de cartén o las recomendadas por el fabricante y boquillas tipo
buceo para aquellos pacientes que no logran realizar un buen selle con los labios.

e Pinzas nasales.

e lLavabo para higiene de manos.

¢ Guantes desechables.

e Cubrebocas quirdrgico para proteccién general y cuando se requiera cubrebocas N95
con fuga menor al 10%.

e Anteojos de proteccion.

e Espirdmetros de flujo que cuenten con registro de tiempo espiratorio minimo de 15
segundos. Capacidad de medicién de volUmenes de 0.5 a 8 litros en condiciones BTPS.

e Pantalla para la presentacion de los gréaficos de flujo-volumen (F/V) y volumen-tiempo

(V/T).

Servicio de rehabilitacién pulmonar / servicio de fisiologia pulmonar (terapia respiratoria).
e Maquina de tos (Cough asist).
e Chaleco vibrador.
e Aspirador de secreciones.
e Oximetro.
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Entrenador de musculos respiratorios (inspiratorios y espiratorios).
Bolsa de reanimacion con mascarillas pediatricas.
Ergdmetro de manos.

Area para Tratamiento Enzimatico Sustitutivo (TES).

Sefalizacion.

Sefalamiento de emergencia para proteccion civil.

luminacién y ventilacidén sean adecuadas.

Sala de espera con sanitario.

Cuente con espacio, mobiliario suficiente y adecuado para aplicar el tratamiento
enzimatico.

Sillones de preferencia tipo reposet.

Sillas para los acompanantes.

Por lo menos una cama clinica.

Porta sueros.

Bombas de infusion.

Sistemas de infusion.

Transductor de presién arterial.

Brazalete de presion arterial del tamano apropiado para la edad.
Oximetria de pulso.

Tomas de oxigeno.

Area de hematologia, coagulacién, serologia, inmunologia, quimica sanguinea, general de

orina.

Que el laboratorio cuenta con los recursos materiales y tecnologia, de acuerdo con el
tipo de estudios de areas especificas para las distintas secciones donde se realizaran
los estudios de laboratorio: Estudios Especiales (pueden ser propios, subrogados o
solicitados al INP o al HIM): Estudio molecular. Actividad enzimatica de alfa -
galactosidasa. Globotriaosil ceramida (GL-3) en plasma. Actividad Quitotriosidasa.
Anticuerpos especificos. Determinacion de a- L iduronidasa. Glucosaaminoglicanos en
orina (Keratan sulfato). Heparan y Dermatan sulfato (GAG s). Determinaciéon de niveles
y actividad de Arilsulfatasa B. Acumulaciéon de dermatan sulfato y ausencia de
condroitin sulfato, keratan sulfato o hialuronato. Determinacién de iduronato 2
sulfatasa en papel filtro, plasma, leucocitos, cultivo de fibroblastos o vellosidades
coriénicas. Determinacion de anticuerpos IgG e IgE anti-idursulfasa. Creatinin
fosfocinasa, aspartato aminotrasferasa, deshidrogenasa lactica en sangre. Actividad
de alfa glucosidasa acida en sangre seca depositada en papel filtro. Analisis de
vacuolas en leucocitos con tincién de PAS. Actividad de alfa glucosidasa acida en
fibroblastos obtenidos de biopsia de piel. HEX4 en orina. Determinaciéon de N-
acetilgalactosamina-6 sulfatasa en sangre seca y/o leucocitos, plasma, cultivo de
fibroblastos.

Genética.

Servicio propio o subrogado que debera contener reactivos necesarios para la
realizacion de estudios de inmunofenotipo con panel minimo de anticuerpos: analisis
mutacional en ADN. Estudio molecular del gen GAA por secuenciacion a partir de DNA
obtenido de sangre. CRIM (Cross Reactive Inmunological Material). Analisis Molecular
del gen GALNS.
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Sindrome de Turner.
Consulta Externa de Ginecobstetricia.
e Ultrasonido especializado para medir LCC.
e Guia ultrasonografica, ecocardiégrafo y electrocardiégrafo para mediciones prenatal
de longitud craneo-caudal, hueso nasal y translucencia nucal, higroma quistico,
linfedema, cardiopatia congénita y malformaciones renales.

Consulta Externa (Genética).
e Area de citogenética para la realizacién de Diagndstico postnatal: Se debera realizar
cariotipo (en al menos 30 metafases en sangre periférica).

Radiodiagnéstico.
e Equipo para resonancia magnética cardiaca con gadolinio propio o de referenciay
e Equipo de densitometria calcaneo o de muneca propio o subrogado (con software
especifico para poblacion pediatrica).

Laboratorio.
e Que cuente con el equipo para realizar insulina sérica, deteccién de anticuerpos
tiroglobulinas y anticuerpos antiperoxidasa tiroidea. Cuantificacion sérica de vitamina
Dy calcio.

Tratamiento oncolégico.
Cancer en menores de 18 anos.
Area para estudios por ultrasonografia.
e Cuenta con el equipo y los insumos necesarios para realizar ultrasonido abdominal y
testicular, ecocardiograma o fraccion de eyeccidn ventricular y fraccion de
acortamiento.

Resonancia magnética.
e Cuenta con el equipoy los insumos necesarios para realizar resonancia magnética de
craneo con gadolinio- DTPA.

Tomografia por emisién de positrones (PET-CT).
e Cuenta con el equipo y los insumos necesarios para realizar tomografia de cuello,
térax, abdomen, pelvis.

Gammagrama.
e Que cuente con insumos para realizar los estudios solicitados de pulmoén,
gammagrama renal con MAG 3, gammagrama éseo con Tc 99.

Laboratorio.

e Que el laboratorio cuente con los recursos materiales y tecnologia para realizar:
citologia hematica completa con reticulocitos, frotis de sangre periférica, grupo
sanguineo ABO y Rh, pruebas de funcidén hepatica, proteinas totales, electrdlitos
séricos, deshidrogenasa lactica, fosfatasa alcalina, tiempo de protrombina, tiempo
de tromboplastina parcial, fibrindgeno, quimica de 4 elementos, EGO, depuraciéon
de creatinina de 24 horas, perfil viral (hepatitis B, C , VIH, epstein-barr y
citomegalovirus), TORCH en menores de 4 meses.

e Que cuente con insumos para realizar los estudios de laboratorio requeridos:
depuracion de Cr antes de administracion de MTX, amilasa y lipasa antes de la
administracion de lasparaginasa, hemocultivo. determinacion de TSH, tiroxina, Nay
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K. Medir LH, GH y FSH, ACTH, si el paciente es mayor de 11 anos, alfafetoproteina.
fracciéon beta de gonadotropina coridnica humana.

Inmunohistoquimica.

Que cuente con los insumos para realizar: la recuperacidén de antigeno, incubacioén,
revelado, observacion de acuerdo con la técnica que se realice, conservacion y
almacenamiento de reactivos y muestras.
Que cuente con insumos para que se realice el estudio de determinacién de
marcadores tumorales de acuerdo al caso en estudio (marcadores CD20.CD3, CD30,
ALK, BCL-6 en Linfoma no Hodgkin).
3. Que cuente con reactivos para el diagndstico de sarcoma de Ewing CD99 (MIC2),
vimentina, enolasa neuronoespecifica, proteina S100, antigeno comun leucocitario
(CD45).

o Que cuente con reactivos para el diagndstico de tumor de willms (WTI, WT2).
5. Que cuente con reactivos para diagnoéstico de enfermedad de Hodgkin CD20,
CD79a, CD30(K1), CD15, cadas: IBMO bilateral, solo estadios Il y IV.
6. Que cuente con reactivos para el diagnéstico de timoma mixopapilar.

Unidad Quirargica.

Cuenta con insumos para: puncién lumbar, colocacién de valvula de derivacion
(ventriculo peritoneal), para toma de biopsia, para toma de biopsia y aspirado de
médula dsea.

Equipo de microcirugia (para Meduloblastoma, Astrocitoma, Ependimoma,
Neuroblastoma, Craneofaringioma, teratoide rabdoide atipico maligno, papiloma de
plexos coroideos, papiloma atipico o anaplasico de plexos cordides, carcinoma de
plexos coroideos, meningioma), equipo para ventriculostomia endoscoépica y externa.
Equipo para biopsia hepatica, equipo para biopsia de ganglio, equipo para biopsia
de ganglios regionales, equipo para colocaciéon de catéter Porta Cath, equipo para
biopsia en osteosarcoma: 2 agujas de Jamshidi, trocar para biopsia percutanea,
material y equipos necesarios para colocacién de puerto: 3 catéteres puerto, 48
agujas para puerto tipo Huber, kit del catéter con dispositivo tipo puerto (catéter
calibre 5.8 Fr, 6.0 Fr, 6.5 Fr, 6.6 Fr, 7.0 Fr, 7.8 Fr u 8 Fr, segun la edad del paciente),
prétesis tumorales articuladas de rodilla, aloinjertos autdlogo de peroné, aloinjerto
donador cadavérico y/o material de osteosintesis, aloinjerto de donador relacionado,
equipo para bloqueo con bomba de infusién peridural, material para drenaje
cerrado y drenaje quirdrgico, pinza de bisturi armoénico,endoengrapadoras, material
para colocacion de proétesis del (los) ojo (s) enucleados, insumos para aplicaciéon de
implante y conformador, equipo para biopsia y aspirado de médula dsea, equipo para
biopsia abierta.

Equipo para cirugias diversas: equipo de amputacion, equipo de aseo, equipo de
asepsia, equipo de bloqueo peridural, equipo de cirugia general basica, equipo de
cirugia menor y debridacién, equipo de cirugia ocular menor y mayor (en su caso),
equipo de cirugia pediatrica, equipo de curacién para cirugia, equipo de curacién para
hospitalizacién, equipo de intubacién endo-traqueal, equipo de traqueostomia,
equipo de venodiseccion, equipo para cirugia mayor (para Hepatoblastoma vy
Hepatocarcinoma, Sarcoma de Ewing, Tumor de Wilms, Nefrectomia, Diversos
carcinomas, Tumor de ovario, Tumor de testiculo, Tumor germinal extra gonadal),
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equipo para trasplante de higado, equipo para enucleaciéon (en su caso), equipo para
Osteosarcoma, equipo para cirugia de sarcomas de partes blandas.

e Equipo para biopsia, equipo para biopsia de ganglio y de médula dsea, equipo para
aspirado de meédula o6sea, equipo para biopsia de hueso, equipo para biopsia
quirdrgica a cielo abierto excisional de tejido o ganglio, equipo para toma de biopsia
incisional, equipo para toma de biopsia por aspiracién por aguja fina, agujas para
puncién lumbar, puerto subcutaneo, trocar para médula ésea calibre 16 y 18, jeringas
de 3 y 20 ml, agujas hipodérmicas de calibre 20 y 22,venda elastica adhesiva,
portaobjetos, agujas espinales calibre 20 a 22, agujas hipodérmicas de calibre de 1
14 pulgadas para neonatos, lactantes y ninos pequenos y de 3 2 pulgadas para
escolares y adolescentes, tubos de ensayo.

Genética.

e Cuente con insumos para Inmunofenotipo y citogenética Genotipificacion para
Cancer en Menores de 18 anos: Astrocitoma, Ependimoma, Meduloblastoma,
Neuroblastoma, Otros tumores del sistema nervioso central.

e Que cuente con insumos para Inmunofenotipo y citogenética Genotipificacion para
Cancer en Menores de 18 anos: Tumor De Wilms, Otros Tumores Renales,
Hepatocarcinoma, Hepatoblastoma, Osteosarcoma, Sarcoma de Ewing, Linfoma no
Hodgkin, Enfermedad o Linfoma Dehodgkin, Retinoblastoma, Sarcoma de Partes
Blandas, Tumores Gonadales, Tumores Extragonadales, Diversos arcinomas,
Histiocitosis.

e Equipo para Inmunofenotipo y citogenética Genotipificacion de Leucemia
linfoblastica aguda, Leucemia mieloblastica aguda, Leucemia crdnica, Sindrome
mielodisplasico.

Estudios especiales para hematopatias malignas.

e Equipo para determinar electrolitos séricos, tinciones especiales para leucemia,
equipo e insumos para determinar niveles séricos de metotrexate. Cultivos.
Determinacion de anticuerpos para EBV, CMG, IgG, IgM. Acido homovanilico. Acido
vanilil mandélico. DHL. Perfil hormonal masculinoy femenino.

Cancer en mayores de 18 anos.
consultorio de urologia.
e Mesa para procedimientos de proctologia/urologia.
e Unidad de endoscopia para urologia (monitor, control de cédmara, camara,
videograbadora).

Anatomia patolégica estudio y descripcion anatomopatolégica.
e Cuente coninsumos para que se realice el estudio histopatolégico transoperatorio de
la pieza quirudrgicay de las biopsias enviadas (confirmacién histolégica y etapificacién).

Area de Mamografia.
e Mastégrafo Equipo completo analégico o digital con detector integrado con
aditamentos para el diagnostico:

o Rejilla fenestrada, magnificador, paletas de compresion, estereotaxia digital o
analdgica calibrada. En el caso de equipos analégicos con revelador, chasls para
mastografia con pantalla intensificadora.

o Reveladores para imagenes de mastografia o digitalizadores de imagen CR
especificos para mastografia con licencia o configuracién para imagen
mastografica (no se admiten reveladores o digitalizadores para uso general). En el
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caso de equipos analdgicos con digitalizador de imagen CR, chasls CR especifico
para mastografia.

o Detector de imagen digital de 24 cm x 30 cm o equivalente, o chasis para
mastografia con pantalla intensificadora de 18 cm x 24 cmy 24 cm x 30 cm, o chasis
CR para mastografiade 18 cm x 24 cmy 24 cm x 30 cm.
Negatoscopios. Agujas de corte 14 gauge. Agujas de marcaje.

o Rejilla de transporte.

Area de Tomografia.

Insumos para ministracién de medio de contraste idnico para TAC de cuello, térax,
abdomeny pelvis.

Area para estudios por Ultrasonografia.

Equipo completo para ultrasonografia transrectal USTR.

Doopler con tranductor intracavitario entre 5 -10 mega herz.

Equipo completo para ultrasonografia testicular.

Transductores.

Equipo completo de ultrasonido endorectal 360 grados, 3D volumétrico

Equipo completo de ultrasonido de alta resolucidén con transductor lineal de alta
frecuencia, igual o mayor a 7.5 MHz.

de sangre.

Cuente con el servicio las 24 horas, 365 dias del afio.

Cuenta con la infraestructura e insumos para realizar, biometria hematica o
determinacién de hematocrito, identificacién de grupos sanguineos, antigeno RH,
compatibilidad sanguinea, anticuerpos irregulares, fenotipos, deteccidén de los
agentes infecciosos transmisibles por transfusiéon (Treponema pallidum, Virus B de la
hepatitis, Virus C de la hepatitis, Virus de la inmunodeficiencia humana tipos 1y 2,
Trypanosoma cruzi, brdcela, plasmodium, citomegalovirus, toxoplasma, retrovirus
HTLV tipos |y II.

Braquiterapia (de alta o baja tasa).

Zona controlada y cercana al cuarto de guarda, se cuente con una tarja con red de
proteccioén, especifica para el lavado de los accesorios de aplicacidon, excepto cuando
se utilice material desechable.

Braquiterapia de carga manual: Que el material radiactivo se almacene en el cuarto
de guarda ubicado dentro del drea de braquiterapiay que cuente con mesa de trabajo
de material resistente, para soportar el blindaje y la barrera de trabajo para el manejo
del material radiactivo, que se preparen las cargas de material radiactivo y los equipos
de aplicacion.

equipo computarizado para la planeacidn de los tratamientos.

equipo de dosimetria tipo camara de pozo y dispositivos para control de calidad
(braquiterapia de carga automatizada).

Consultorio de gineco-obstetricia.

Cuenta con la infraestructura del area de acuerdo a normatividad vigente, ademas de
quipo de histeroscopia con aditamentos para toma de biopsia (propio o subrogado)
Equipo de colposcopio

Rindn de 250 ml,
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Torundero

Acido acético

Abatelenguas o espatula de Ayre
Laminillas porta objetos y cubre objetos
Citospray fijador o alcohol del 90°
Guantes para exploracién desechables de varios tamanos
Lugol,

Cloruro de benzalconio tintura

Canula de Pipelle

Canula Novak

Legras (opcionales).

Estudio y descripcién anatomopatolégica.

Que cuente con los insumos para que se realice el estudio de la biopsia transrectal.
Que cuente con los insumos para que se realice la confirmaciéon histoldgica y
etapificacion.
gue cuente con insumos para Aspirado de médula ésea, hueso y biopsia de médula
oOsea.
Insumos para Biopsias de tejido afectado y Tinciones especiales para LINFOMAS.
Que cuente con los insumos para que se realice el estudio histopatolégico de la pieza
quirdrgicay biopsias.
o Que cuente con los insumos para que se realice el sistema de diseccion,
muestreo, descripcidn macroscoépica y en su caso estudios transoperatorios.
o Que cuente con los insumos para que se realice el estudio histopatoldgico de
la pieza quirudrgica.
o Que cuente con los insumos para que se realice el estudio histopatoldgico de
conizacién de cérvix.

Genetica (genotipificacion de BCRA 1y BCRA2).

Insumos necesarios para reaccidén en cadena de la polimerasa (PCR) para extension a
familiares en riesgo.

Imagenologia (Area de Tomografia Computarizada de alta resolucién (propio o subrogado).

Cuente con el equipo para que se realice TAC abdomino-pelvica, torax con ventana
pulmonar contrastada (opcional).

Inmunohistoquimica.

Que cuente con los insumos para que se realice el estudio de aspirado de médula dsea
y hueso (LINFOMA NO HODGKIN FOLICULAR).

Que cuente con los insumos para que se realice el estudio de aspirado de médula dsea
y hueso, estudio del liquido cefalorraquideo (LINFOMA NO HODGKIN DIFUSO).

Que cuente con los insumos para que se realice K-ras por PCR.

Que cuente con los insumos para que se realice el estudio de receptores hormonales
y HER-2-neu y Ki67, Marcadores tumorales CA 15-3, ACE y CA 27-29.

"Que cuente con los insumos para que se realice el estudio de receptores hormonales
y HER-2-neu y Ki67, Marcadores tumorales CA 15-3, ACE y CA 27-29. receptores de
estrégeno, progesterona y HER2/neu y andlisis por FISH.

(Realizacion de marcadores tumorales cada 6 meses por tres anos.

Evaluacion para la amplificacion del HER2/neu por el método de FISH: FISH negativo.
Més de 4 copias del gen/nucleo o la razén HER2/neu/CEP17.
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Mas de 1.8 FISH equivoco. 4-6 copias del gen/nucleo o la razén HER2/nheu/CEP17=1.8-
2.2.

FISH positivo més de 6 copias del gen/nucleo o la razén HER2/neu/CEP17 >2.2)
Marcadores tumorales."

Instrumental disponible en C.E.y E.

CANCER DE PROSTATA: Cuente con el equipo para cirugias diversas: orquiectomia
simple bilateral, castracidn quirdrgica, reseccién de tumores residuales, diseccidon
linfatica retroperitoneal, prostatectomia radical (abierta, laparoscépica o robdtica),
equipo médicoy material para la colocacion de puerto permanente, aguja para puerto
vascular, parches para colocacion de puertos, agujas de corte para biopsia adaptable
a pistola automatica, pistola automatica para biopsia, aguja de shiba, guia adaptable
para aguja de biopsia.

CANCER DE TESTICULAR: Cuente con insumos para cirugias diversas: orquiectomia
radical por via inguinal con ligadura de corddn, reseccidn de tumores residuales,
diseccién linfatica retroperitoneal, equipo médico y material para la colocacion de
catéteres y puertos subclavios, con los materiales y reactivos de para transoperatorio
y definitivo de pieza quirdrgica.

CANCER DE COLON: gue cuente con insumos para: peritonectomia, reseccion
endoscopica y/o colectomia abierta o laparoscopica, colectomia abierta o
laparoscopica 6 derivacion 6 colocacion de stent, ostomia, embolizaciéon portal
selectiva, reseccidn hepatica, reseccidn de la recurrencia o resecciéon multivisceral,
plastia de pared con malla protésica, sutura mecanica, malla protésica, bolsas de
colostomia, restitucidn de transito intestinal, engrapadora lineal cortante 60-80,
engrapadora circular 28-33, engrapadora lineal cortante 60-75, engrapadora
endolineal cortante de minima invasidn con articulacién y rotacién 60mm,
engrapadora lineal no cortante (TA) 60-90, cartuchos correspondientes para cada tipo
de engrapadora (2 a 3), catéter externo o implantable

CANCER DE RECTO: que cuente con insumos para: reseccién anterior baja con o sin
estoma de proteccion 6 reseccidon abdominoperineal (abiertas o laparoscépicas) ¢
exenteracion pélvica, cirugia transanal (anillo retractor con fijadores elasticos con
gancho), reseccion rectal abierta o laparoscdpica ¢ derivacién 6 colocacidon de stent,
ostomia, plastia de pared con malla protésica, sutura mecanica, reseccién de la
recurrencia o reseccidn multivisceral, engrapadora lineal cortante 60-70, engrapadora
lineal 60-75, engrapadora circular 28-33, engrapadora cortante curva de 40 mm,
engrapadora lineal cortante de minima invasidén con articulacién y rotaciéon de 60 mm
(cartuchos intestinales y vasculares), engrapadora lineal no cortante (TA) 60-90,
cartuchos correspondientes para cada tipo de engrapadora (2-3), equipo para estomas
permanentes o temporales (placas de colostomia planas y convexas de 1y 2 piezas,
bolsas de colostomia para cambio semanal), restitucién de transito intestinal.
"CANCER DE MAMA: insumos para mastectomia con ganglio centinela, biopsia por
aspiracion con aguja delgada, biopsia guiada, diseccion axilar completa, osteosintesis,
colocacidon de puertos, reconstruccién con tejido autolégo y/o expansores, aguja de
corte, aguja desechable para ablacién, aguja para biopsia 10 a 14 Gauge, aguja para
puerto vascular, aguja y/o clips de marcaje, catéter puerto, agujas para puertos, parche
para colocacion de catéter puerto, grapas vascular intestinal y pulmon, valvula de
derivacion ventriculo peritoneal, reservorio Ommaya.

CANCER DE OVARIO: insumos para histerectomia, salpingooforectomia,
omentectomia, apendectomia, linfadenectomia, toma de biopsia, lavado peritoneal,
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reseccion intestinal, instalacion de catéter puerto (catéter, aguja), engrapadoras
lineales, curvas y circulares, engrapadora contour, cartuchos para engrapadora lineal,
agente hemostatico (surgicel fibrilar), agujas de radiofrecuencia (sélo casos indicados,
2%), bolsa y placa para colostomia de aro flotante, pasta adhesiva para colostomia,
drenaje tipo bio-vac, sonda Foley, sonda Nellaton, drenaje Jackson-Prack (4), bolsas
de proteccidon de pared abdominal (4), instrumentos de electrocirugia (Ensile y/o
ligasure), termdmetro Ta intraperitoneal.

CANCER CERVICOUTERINO: Que cuente con insumos para laparotomia citoreductora,
salpingooferectomia, excenteracion pélvica, linfadenectomia, omentectomia, lavado
peritoneal, histerectomia, cirugia abierta, cirugia de minima invasiéon, biopsia de
endometrio, biopsia peritoneal, colocacion de catéter puerto, legras uterinas, espejos
vaginales, canula de Pipelle, cdnula de Novak, histerémetro, catéter doble j, bolsas de
urostomia, bolsas de colostomia.

Laboratorio.

Que cuente con insumos para Alfa-feto-proteina.

Que cuente con insumos para Fraccién & de gonadotropina coridénica humana

Que cuente con insumos para Marcadores tumorales.

Equipo para Biometria hematica por Coulter (con reticulositos cuando se requiera).
Equipo para determinacion de gonadotrofinas séricas con fracciéon beta.

Equipo para determinacidon de de anticuerpos para perfil viral para hepatitis
(HEPATITIS By C); CMG; VIH en IgG e IgM.

Equipo para determinaciéon de Alfa-feto-proteina.

Equipo para determinacion de Perfil Hormonal Completo para Trasplante de medula
osea.

Equipo para determinacién de indice de DNA en células de linfoma.

Equipo para determinacion de B 2 Microglobulina, electroforesis de proteinas séricas.
Que cuente con insumos para: biometria hematica, quimica sanguinea, TP, TTP, INR,
pruebas de funcidn hepatica, antigeno carcinoembrionario, grupo y Rh y pruebas
cruzadas, hemocultivo.

Que cuente con insumos para: biometria hematica completa: velocidad de
sedimentaciéon globular, ferritina, hierro sérico y transferrina, pruebas de
funcionamiento renal, incluye depuracién de creatinina, pruebas de funcionamiento
hepatico, Transaminasa Glutamico Oxalacética-Transaminasa Glutdmico Pirdvica,
prueba para deteccidn de Virus inmunodeficiencia humana, o estudios virales: HIV en
primario cerebral, hepatitis C, EBV y CMV citomegalovirus, perfil viral para hepatitis y
citomegalovirus estudios de coagulacion TP, TTP, fibrindgeno, osmolaridad urinaria
después de privacion de agua durante la noche Citologia hematica completa, grupo
sanguineo ABO y RH, glucosa, urea, creatinina, electrolitos séricos con Ca, P y Mg
(parametros de lisis tumoral)*, acido dJrico, deshidrogenasa lactica, amilasa
pancreatica (opcional), tiempo de protrombina tiempo de tromboplastina parcial,
fosfatasa alcalina, By B2 microglobulina, amilasa pancreatica, Citoquimico de liquido
cefalorraquideo.Tinciones de Wright, PAS, Mieloperoxidasa, Sudan Negro y estearasas
para citogquimica. Calcio sérico mensual

Que cuente con los insumos para: biometria Hematica completa, quimica sanguinea
(glucosa, creatinina, acido Urico, BUN, creatinina), pruebas de funcién hepatica,
electrolitos séricos (potasio sodio y cloro, tiempo de Coagulacion (TP, TTP, INR),
pruebas de funcién tiroidea (solo en uso de Sunitinib y Regorafenib), marcadores
tumorales (antigeno carcinoembrionario, CA19.9).
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e Reactivos y equipo de laboratorio especificos para realizar Antigeno prostatico

especifico.

e Reactivos y equipo de laboratorio especificos para realizar Antigeno prostatico total
(APT).

e Reactivos y equipo de laboratorio especificos para realizar Antigeno prostatico libre
(APL).

e Reactivosy equipo de laboratorio especificos para realizar Niveles de testosterona.

Laboratorio de biologia molecular Equipamiento minimo requerido.
e Termociclador
e Equipo de cuantificacion de acidos nucleicos.
e Camara(as) de electroforesis
e Transiluminador.
e Vortexy agitadores magnéticos
e Campana de flujo laminar
e Secuenciador capilar o Sangre
e Equipo de refrigeracion para muestras bioldgicas y reactivos (4° Cy 20°C)
e Micropipetas;
e Secuenciador.

Quimioterapia.
e Infusores, aguja angulada 90°
e Registro de la fraccidn de eyeccidn ventricular izquierda (FEVI) para evaluar la funcién
sistolica cardiaca en la situaciéon basal y durante la quimioterapia (la determinacion de
la FEVI o con la técnica de ventriculografia isotdpica con adquisicién sincronizada
multiple (MUGA) por indicacion médica o por uso de Trastuzumab).

Radioterapia Externa o Teleterapia.
e Acelerador lineal dedicado a radiocirugia (propio o subrogado)
e Unidad de radioterapia intracavitaria con cobalto 60 (propio o subrogado)
e Radioterapia externa estereotactica hipofraccioanda.

Sala de endoscopia.

e Toracoscopio, rectosigmoidoscopio rigido o flexible, colonoscopio con pinzas de
biopsia, equipo para radiofrecuencia, disector ultrasdnico, prétesis endoscopicas
metadlicas (Stents).

e Se cuenta con instrumental y equipo para reseccidon de mucosa, diseccidon
endoscoépica de la submucosa, yeyunostomia o gastrostomia.

Ultrasonido.
e Equipo completo para ultrasonografia testicular (testiculo) y transductores.

Unidad Quirudrgica.

e Cancer de Préstata: Cuente con instrumental para Cirugia prostatica suprapubica,
Cirugia urologica.

e Cancer de Proéstata: Torre de laparoscopia, constituida por un monitor de video
(videoscopio), una fuente de luz, una camara y el laparoscopio, insuflador de 30 L., y
trocares.

e LINFOMA NO HODGKIN FOLICULAR: Cuente con insumos para cirugias diversas:
equipo médicoy material para la colocacién de catéter subclavio o puerto subcutaneo,
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equipo y material para aspirado de médula 6sea, equipo y material para biopsia de
hueso.

LINFOMA NO HODGKIN DIFUSO: Cuenta con insumos para cirugias diversas: equipo
meédicoy material para la colocaciéon de catéter subclavio o puerto subcutaneo, equipo
y material para aspirado de médula dsea, equipo y material para biopsia de hueso,
equipo y material para puncién lumbar.

Cancer de Colon y Recto: Torre de laparoscopia, constituida por un monitor de video
(videoscopio), una fuente de luz, una camara y el laparoscopio, insuflador de 30 L., y
trocares, protector de herida laparoscépico de 5-9 cm, equipo de corte, coagulacidén y
sellado (para cirugia abierta y laparoscdpica) con pinzas y tijeras, drenaje de succién
cerrada de diversos canales de flujo, disector ultrasdnico."

Céncer de Mama: Equipo para laparoscopia, gamma sonda, colorante, tecnesio 99,
equipo de neuronavegacion (propio o subrogado).

Cancer de ovario: Cuente con torre de laparoscopia y kit para trocares (trocar de 0.5cm,
2 trocares de 1.0 cm, aguja de Verres), pinza para laparoscopia (Gasper), maquina de
perfusion de 60 a 50 minutos (propia o subrogada), cistoresectoscopio eléctrico o laser
y cistoscopio.

Cancer Cérvicouterino: Que cuente con equipo para laparoscopia o de minima
invasion, equipo para histeroscopia con aditamentos para toma de biopsia y para
ablacion de tejido tumoral.

Céncer de es6fago: Se cuenta con instrumental y equipo para esofagectomia radical
con cirugia de reconstruccioén, ascenso gastrico, transposicion coldnica, injerto de
yeyuno microvascular, laparoscopia diagnostica solo en tumores de la unién
eséfagogastrica con lavado peritoneal con citologia, yeyunostomia o gastrostomia,
esofagectomia paliativa.

Tratamiento antirretroviral de VIH/SIDA.
Consulta Externa.

Alta en el Sistema de Informacidén en Salud (SALVAR en VIH/SIDA), y equipo de
coémputo designado para ese fin.

Alta en el Sistema de Informacién en Salud (en Hepatitis C).

Cubiculos con caracteristicas que permiten la privacidad y manejo confidencial de
Laboratorio datos.

Laboratorio.

VIH/SIDA. Realizacion de los exdmenes clinicos de laboratorio CD4 y Carga Viral propio,
subrogado o referencia.

VIH/SIDA. Realizacién de los examenes clinicos de laboratorio para la deteccién y
confirmacién de VIH propio, subrogado o referencia.

Hepatitis C. Que se realice prueba de Tamizaje rapida y que exista evidencia
documental del Tamizaje, Carga viral para Hepatitis C, ALT, BH, Cr, VIH, VHB.

Infarto agudo al miocardio.
Consulta Externa. Cardiologia.

Equipo para pruebas de esfuerzo (propio o subrogado), electrocardidégrafo, monitores
Holter y ecocardidgrafo.
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Urgencias.

e Cuenta con equipo y material para la atencién de infarto agudo al miocardio: catéter
endovenoso central, catéter para linea arterial, catéter venoso central largo y corto.

e Cuenta con el medicamento requerido para la atencién de infarto agudo al miocardio
para terapia antiplaguetaria: acido acetil salicilico, clopidogrel, para terapia
antitrombinica: enoxaparina, heparina no fraccionada, para terapia anti isquémica:
metoprolol, isosorbide, trinitrato de glicerilo, artovastatina, para terapia analgésica:
morfina, para fibrindlisis: tenecteplasa, estreptoquinasa, alteplase.

Unidad de Cuidados Intensivos Adultos o en su caso, Unidad de Cuidados Coronarios.

e Cuenta con el medicamento requerido para la atencidén de infarto agudo al miocardio:
para terapia antiplagquetaria: acido acetil salicilico, clopidogrel, para terapia
antitrombinica: enoxaparina, heparina no fraccionada, para terapia anti isquémica:
metoprolol, isosorbide, trinitrato de glicerilo, artovastatina, para terapia analgésica:
morfina, para fibrindlisis: tenecteplasa, estreptoquinasa, alteplase.

Hemodinamia.

e Cuenta con los siguientes insumos para: cateterissmo cardiaco, para perfusion
miocardica, para angioplastia, para coronariografia: catéter de dilatacién coronaria,
prétesis endovascular (stents), sistema de aspiracion de trombos, catéter endovenoso
central, catéter para linea arterial, catéter venoso central largo y corto, catéter Sawn
Ganz.

Laboratorio.

e Cuenta con los siguientes insumos para: biometria hematica completa, quimica
sanguinea de 12 elementos, electrolitos séricos (Na, K, Cl), marcadores bioquimicos
cardiacos: mioglobina, creatinfosfoquinasa total y su fraccion MB, troponina |,
troponina T cuantitativa, tiempos de coagulacion (TP, TTP).

Banco de Sangre.

e Cuenta con la infraestructura del area de acuerdo a normatividad vigente y
caracteristicas enlistadas en areas de atenciéon médica generalizada o especializada.
Insumos para realizar: biometria hemadatica o determinacidén de hematocrito,
identificacion de grupos sanguineos, antigeno RH, compatibilidad sanguinea,
anticuerpos irregulares, fenotipos, deteccién de los agentes infecciosos transmisibles
por transfusion (Treponema pallidum, Virus B de la hepatitis, Virus C de la hepatitis,
Virus de la inmunodeficiencia humana tipos 1 y 2, Trypanosoma cruzi, brucela,
plasmodium, citomegalovirus, toxoplasma, retrovirus HTLV tipos | y Il.

Imagenologia.
e Equipo requerido para la camara de centelleo (propio o subrogado).

Trasplante en menores y mayores de 18 anos. Higado, Corazén, Pulmén, Rifién, Cérnea Y Médula
Osea.
Anatomia Patolégica.
e Que cuente con los insumos para que se realice el estudio histopatoldgico de la pieza
quirdrgica.

Estudio y descripcién anatomopatolégica.
e Que cuente con los insumos para el sistema de diseccion, muestreo, descripcion
macroscoépica y en su caso estudios transoperatorios.
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Que cuente con los insumos para que se realice el estudio de la biopsia de médula
6sea en recaida.

Que cuente con los insumos para que se realice estudio de citologia de puncién
lumbar.

Que cuente con los insumos para que se realice el diagndstico por biopsia de
enfermedad injerto contra huésped en piel y/o, higado y/o gastrointestinal (trasplante
alogénico).

Que cuente con los insumos para que se realice estudio de la biopsia de médula 6sea
en recaida (trasplante alogéncio) y en la evaluaciéon del paciente, seguimiento, recaida
(trasplante autdlogo).

Que cuente con los insumos para que se realice el estudio de citologia de puncién
lumbar.

Que cuente con los insumos para gue se realice estudio citolégico de liquido
cefalorraquideo (en pacientes con leucemia).

Cuenta con los insumos para que se realice el estudio de BAAR y cultivo en orina (en
caso de PPD positivo), citologia y cultivo de liquido peritoneal.

Genética.

Cuenta con los equipos e insumos necesarios para realizar: fenotipo (en paciente
politransfundido), cariotipo, FISH, quimerismo por microsatélite; estudios de
inmunofenotipo y citogenética.

Cuenta con los equipos e insuMos necesarios para que se realice: cariotipo (solo en
caso necesario), genotipo para hepatitis B 'y C (solo en casos positivos), niveles alfa 1
anti tripsina y polimorfismos.

Imagenologia.

Area de ultrasonido oftalmoldégico modo Ay B.

Inmunohistoquimica.

Que cuente con equipo e iNsUMOS para criopreservacion (propio o subrogado).

Que cuente con equipo para citometria de flujo y RTPCR, citometria de flujo en LCR.
PCR para CM,VHerpes, hongos.

PCR de baja y mediana (100%) resolucién, de alta resolucién solo para trasplantes no
emparentados o donador internacional (75%)

Anticuerpos anti HLA, ANA y ANCA

Anticuerpos antimusculo liso, anticuerpo antimitocondirales, anti LKMT,
Alfafetoproteina (AFP) en tumores germinales

Células nucleadas totales

Viabilidad celular

CMV carga viral o antigenemia

Perfil de inmunoglobulinas

Subpoblacién de linfocitos T CD3, CD4, CDS8,

Determinacién de CD 3 (especificar subpoblacién de linfocitos T CD3

Determinacién de subpoblacion de linfocitos CD 3, 4y 8 en haploidénticos
Determinacion de CD34

Marcadores tumorales (antigeno carcino embrionario, ACE, Cal9-9, Cal25, HGC Frac. B,
a feto proteina),

Panel de reactividad antigénica (PRA).
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Laboratorio.

Cuenta con el equipo siguiente para la obtencidn de células progenitoras en el
trasplante de médula ésea autélogo y alogénico:

Equipo basico y/o su equivalente tecnoldgico automatizado para estudios de rutina y
de complejidad, para Bh y tiempos de coagulacién

Equipo para quimica sanguinea, serologia e inmunologia, determinacién de CD y su
cuantificacién o su equivalente tecnolégico.

Equipo para realizaciéon de cultivos y estudios de exudados.

Cuenta con los equipos e insuMmos necesarios para realizar los estudios de indicaciones
para trasplante.

Cuenta con los equipos e insumos necesarios para realizar los estudios de evaluaciéon
pretrasplante donador vivo y receptor.

Cuenta con los equipos e insumos necesarios para realizar los estudios de evalucién
pretrasplante donador fallecido

Cuenta con los equipos e iNnsuMmos necesarios para realizar preoperatorio donador
fallecido o vivo segun sea el caso

Cuenta con los equipos e insumos necesarios para realizar estudios complementarios
pretrasplante y de seguimiento

Cuenta con los equipos e insumos necesarios para realizar los estudios de evaluaciéon
pretrasplante receptor.

Cuenta con los equipos e iNnsumos necesarios para realizar estudios en
complicaciones quirdrgicas

Cuenta con los equipos e insumos necesarios para realizar estudios en preparacion de
egreso hospitalario

Equipo basico y/o su equivalente tecnoldgico automatizado para estudios de rutina y
de complejidad como inmunofluorescencia, ELISA y Hemaglutinacion.

Gasometro.

Equipo para EGO, cultivos y Centrifuga.

Otros Auxiliares de Diagnéstico.

Trasplante Alogénico. que cuente con el mobiliarioy equipo requerido para evaluacién
del receptor: PET-CT con FDG en casos de linfoma (10%).

Trasplante Autélogo que cuente con el mobiliario y equipo requerido para evaluacion,
seguimiento y recaida del paciente: equipo PET CT (con FDG) propio o subrogado.
Trasplante Alogénico y Trasplante Autélogo. que cuente con el mobiliario y equipo
requerido para seguimiento: densitometria dsea.

Equipo para pletismografia

Quimioterapia.

Cuenta con los equipos y medicamentos necesarios para Trasplante de médula 6sea.

Sala de Endoscopia.

Equipo especifico: camilla neumatica basica (por area de endoscopia en la unidad).
Equipo e instrumental para endoscopia y toma de biopsia.

Catéteres necesarios para cada procedimiento,

Ultrasonido endoscdpico con biopsia.

Cuente con insumos para: colangiografia endoscdpica, colangioscopia con biopsia,
polipectomia o biopsia

Broncoscopio (broncofibroscopio, videobroncoscopio)
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Toracoscopio,

Colonoscopio

Panendoscopio

Duodenoscopio

Ecoendoscopio linea

Hemostaticos endoscdpicos: inyector endoscédpico para epinefrina

polvos hemostaticos,

Hemostasia por contacto (unidad electroquirdrgica) sonda bipolar y pinza
hemostatica

Hemostasia con argén plasma (gas, unidad electroquirdrgica, bomba y sonda
endoscopica para argon)

Hemostasia mecanica (hemoclips y clips sobre el endoscopio.

Servicio de rehabilitacién pulmonar / servicio de fisiologia pulmonar (terapia respiratoria).

Que cuente con equipo e instrumental necesario para la terapia de rehabilitaciéon
respiratoria: Espiréometro.

Equipo e instrumental necesario para la terapia de rehabilitacion respiratoria:
Inspirdmetro incentivo con uso de Triflow (ejercitador muscular de la funcidn
respiratoria).

Equipo para pruebas de funcién respiratoria.

Ergdémetro de brazo o piernas.

Chaleco percutor o percutor manual (percusidén toracica).

Unidad de Trasplante de Médula Osea.

Que se cuente con el material y equipo para los diferentes procedimientos requeridos:
aspirado de médula dsea y biopsia de médula 6ésea con mango en T (agujas de
aspirado. jeringas de 20 ml). equipo para puncién lumbar (pacientes con leucemia en
trasplante alogénico evaluacién del receptor).

Equipo para soporte transfusional. asi como insumos para el postoperatorio inicial y
tratamiento del rechazo agudo (material y equipo para aspirado de médula 6sea).

Unidad Quirudrgica.

Cdérnea: Microscopio quirdrgico oftalmoldgico. Visco eldstico. Soluciéon Salina
balanceada. Sutura nylon 10/0, con aguja espatulada doble armada 3/8. Poliglactina
8/0 con aguja espatulada doble armada 3/8. Seda 5 ceros con aguja espatulada.
Trépanos de diferentes diametros.

Médula Osea: Ultrasonido para guiar la colocacién de catéter venoso central
(trasplante autolégo y alogénico receptor y donador).

Médula Osea: Que cuente con el equipo para la recoleccion de células progenitoras de
meédula dsea (trasplante alogénico obtencién de células progenitoras del donador).
Corazon: Bomba de circulacion extracorpdrea (equipo e insumos), dispositivos de
asistencia ventricular (propio o subrogado), equipo para monitorizacién cerebral (BIS),
equipo para tromboelastografia (opcional), equipo de drenaje toracico (tubo y
colector), infusor rapido y equipo desechable, equipo necesario para aplicacién de
hemoderivados.

Pulmoén: Equipo para succidn continua, equipo para monitorizacion cerebral (BIS),
equipo de infusidn rapida intravenosa, equipo e insumos para soporte transfusional,
equipo para ECMO, desfibrilador intraoperatorio.

Renal: Cuenta con el equipo e insumos necesarios para trasplante renal.
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Hepatico: Torre de laparoscopia

Hepatico: Equipo (TRANSOPERATORIO DEL DONADOR FALLECIDO): equipo para
monitorizaciéon cerebral (monitor BIS)"

Hepatico: TRANSOPERATORIO DEL RECEPTOR Y DONADOR VIVO):
tromboelastégrafo (opcional), equipo para ultrasonido transoperatorio (donador vivo),
equipo para colangiografia transoperatoria (donador vivo), infusor rapido y equipo
desechable, microscopios para microcirugia para (donador vivo), equipo para
ultrasonografia Doppler, transductor de presién invasiva, sabana térmica, motor para
sdbana térmica, colchén de agua térmico, motor para colchén térmico, sonda o tubos
endotraqueales, con globo convencional de una luz, hemostaticos absorbibles,
proteinas coagulables, medias antiembolicas tamafo de acuerdo al paciente, equipo
para recuperacion celular (opcional), equipo para hemostasia de plasma argdn
(opcional), pieza de mano corta para bisturi de argén (opcional), placa para argdn
(opcional), disector hepatico ultrasdnico solo en caso de donador vivo.

Carro Rojo en Urgencias, Sala de operaciones, Recuperacion post anestésica, Tocologia,
Imagenologia.

Equipo Médico y elementos complementarios.

Monitor-Desfibrilador Marcapaso con paletas para adulto.
Tanque de oxigeno con regulador y manémetro
Tabla de reanimacién (Por lo menos 50 x 60 x 1.0 cm).

Primer Cajon.

Agua inyectable.

Adenosina solucién inyectable 6 mg/2 ml.

Adrenalina (epinefrina) solucion inyectable 1 mg /1 ml.
Amiodarona solucién inyectable 150 mg /3 ml.

Atropina solucién inyectable 1 mg /1 ml.

Bicarbonato de sodio soluciéon inyectable al 7.5% (0.75 g).
Diazepam solucién inyectable 10 mg / 2 ml. O Midazolam solucién inyectable 5 mg /
ml

Dobutamina solucién inyectable 250 mg. *

Dopamina solucién inyectable 200 mg /5 ml. *

Esmolol solucion inyectable 2.5 g /10 ml *

Vecuronio solucién inyectable 4 mg/ml.

Gluconato de Calcio solucién inyectable al 10%.

Glucosa solucion inyectable al 50%

Hidrocortisona solucién inyectable 100 mg.*
Metilprednisolona solucidn inyectable 40 mg. *
Nitroglicerina solucién intravenosa 50 mg /10 ml *
Nitroprusiato de sodio solucién inyectable 50 mg*
Sulfato de Magnesio solucién inyectable 1g /10 ml.
Lidocaina solucion inyectable al 2%.

Segundo Cajén.

Cateter venoso central
Parches para electrodo (Pediatricos y adulto).
Catéter para vena periférica (17,18, 20, 22, 24 fr)
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Llave de tres vias.

Sonda de aspiracion.

Jeringas de 5,10,20 ml.

Agujas hipodérmicas.

Equipo de venoclisis con microgotero.
Equipo de venoclisis con normogotero.

Cajon.

Canulas endotraqueales: N° 2.5, 3.0, 35, 4.0, 4.5,5.0,6.5,7.0,75,8.0,85,9.0,9.5 mm.
Aguja intradsea (14,16,18).

Guia metdlica para canulas endotragqueales (adulto).

Lidocaina con atomizador manual al 10%.

Canulas de Guedel: 3, 4, 5.

Mango de laringoscopio.

Hojas rectas: 1, 2.

Hojas curvas: 1, 2, 3, 4.

Guantes.

Cuarto Cajon.

Bolsa autoinflable para reanimacién adulto.

Mascarilla laringea 2.0,2.5,3.0,4.0).

Extensiéon para oxigeno.

Puntas nasales.

Solucién Hartmann inyectable 500 ml.

Solucién de cloruro de sodio inyectable al 0.9% 500 ml.
Solucién glucosada inyectable al 5% 250 ml.

Coloide solucién inyectable 500 ml.
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111, Infraestructura Blanda

1. Recursos Humanos.

Propésito de la evaluacién:

La evaluacion esta enfocada en verificar la presencia, situaciéon contractual, nivel académico,
capacitacion continua del personal médico, paramédico, técnico y administrativo de acuerdo a la
normatividad vigente y a los procesos de atencidén médica que se prestan el en EAM.

Evaluacién. Se verificard en el expediente de personal, por entrevista y recorridos que el personal
del EAM cumpla con:

Forme parte de la plantilla de personal del EAM.

Se encuentre en sus areas y horarios de trabajo.

Porte identificacion oficial del EAM en todo momento.

Cuente con los grados profesionales de acuerdo a las actividades que desempena.
Cuente con la capacitacién continua o requerimientos que marca la normativa vigente.
Cuente con la capacitacion continua de acuerdo a sus actividades especificas.

Se cuente con personal suficiente para cubrir la demanda de servicios.

2. Normatividad Aplicable.

Los criterios para la evaluacién estan sustentados en la normativa que se encuentra
vigente en los Estados Unidos Mexicanos, las cuales constituyen el marco de referencia
para establecer los parametros obligatorios que debe cumplir cualquier Establecimiento
de Atencién Médica.

A continuacion, se incluye un compendio de Leyes, Reglamentos, Normas oficiales, en
las cuales esta sustentada la evaluaciéon de criterios.

Ley General de Salud Normas Oficiales Mexicanas
Articulo 19 NOM-001-SEDE-2012
Articulo 20 NOM-001-SSA3-2012
Articulo 41 Bis NOM-002-SSA3-2017
Articulos 47 NOM-002-STPS-2010
Articulo 67 NOM-003-SEGOB-20T1
Articulo 77 Bis 9 NOM-004-SSA3-2012
Articulo 78 NOM-005-55A2-1993
Articulo 79 NOM-005-55A3-2010
Articulo 81 NOM-005-STPS-1998
Articulo 82 NOM-006-SSA3-2011
Articulo 83 NOM-007-5S5A2-2016
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Articulo 85 NOM-007-SSA3-2011
Articulo 86 NOM-009-CONAGUA-2001
Articulo 87 NOM-009-SSA3-2013
Articulo 90 NOM-010-SSA2-2018
Articulo 92 NOM-011-SSA3-2014
Articulo 168 NOM-013-SSA2-2015

Articulo 200 Bis

NOM-015-SSA2-2010

Articulo 200 Bis

NOM-016-SSA2-2012

Articulo 240.

NOM-016-SSA2-2014

Articulo 260

NOM-016-5SA3-2012

Articulo 272 Bis

NOM-017-SSA2-2012

Articulo 314

NOM-017-STPS-2008

Articulos 315

NOM-022-SSA3-2012

Articulo 316 Bis

NOM-024-NUCL-1995

Articulo 323 NOM-025-SSA3-2013
Articulo 324 NOM-025-STPS-2008
Articulo 329 NOM-026-NUCL-2011
Articulo 332 NOM-026-SSA3-2012

Articulos 333

NOM-027- SSA3-2013

Articulo 334 NOM-028-NUCL-2009
Articulo 335 NOM-028-SSA2-2009
Articulo 337 NOM-028-SSA3-2012
Articulo 338 NOM-030-SSA2-2009
Articulo 339 NOM-030-SSA3-2013

Articulo 342 Bis 3

NOM-031-NUCL-20T1

Articulos 375

NOM-031-SSA2-1999

Articulo 404

NOM-031-SSA3-2012

Ley Federal del Trabajo

NOM-032-SSA2-2014

NOM-033-SSA2-20T1

NOM-034-SSA2-2013

Articulo 2

NOM-035-SSA3-2012

Articulo 3

NOM-036-55A2-2012

Articulo 15-B

NOM-037-55A2-2012
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NOM-037-SS5A3-2016

NOM-039-SSA2-2014

NOM-041-SSA2-20T1

NOM-043-SSA2-2005

NOM-045-SSA2-2005

NOM-046-5S5A2-2005

NOM-047-SSA2-2015

NOM-052-SEMARNAT-2005

NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002

NOM-093-55A1-1994

NOM-220-SSAT1-2012

NOM-229-5SA1-2002

NOM-233-SSA1-2003

NOM-234-SSAT1-2003

NOM-249-SSA1-2010

NOM-251-SSA1-2009

NOM-253-SSA1 2012

Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica

Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Trasplantes

Articulo 20 Articulo 2

Articulo 21 Articulo 8

Articulo 22 Articulo 9

Articulo 23 Articulo 10
Articulo 24 Articulo 12
Articulo 25 Articulo 14
Articulo 27 Articulo 15
Articulo 28 Articulo 19
Articulo 59 Articulo 25
Articulo 62 Articulo 26
Articulos 79 Articulo 29
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Articulo 83 Articulo 30
Articulo 86 Articulo 31
Articulo 88 Articulo 32
Articulos 138 Bis 19 Articulo 33
Articulo 138 Bis 21 Articulo 34
Articulo 143 Articulo 36
Articulo 145. Articulo 41
Articulo 168 Articulo 43
Articulo 220 Articulo 51
Articulo 221 Articulo 61
Articulo 222 Articulo 56
Articulo 224 Articulo 76
Articulo 238 Articulo 77
Articulo 78
Articulo 79

v. ELEMENTOS MEDIBLES INFRAESTRUCTURA BLANDA

RECURSOS HUMANOS

A continuacion, se enlistan los requerimientos de nivel académico y capacitacidon obligatoria para el
diferente personal médico y paramédico que labora en el AEM.

¢ Nivel académico para todo el personal médico y paramédico en general.

Titulo de licenciatura/ especialidad/ subespecialidad o Técnico profesional (lo que
aplique). @

En caso de pasantia contar con carta de adscripcion y/o carta de pasante emitida por
institucién académica. @

¢ Certificacion del personal médico.

Ademds de lo anterior, contar con certificacion vigente de la especialidad o
subespecialidad para el personal médico que realiza procedimientos quirdrgicos. @

¢ Capacitaciones para todo el personal en general.

Constancia de capacitacion en interculturalidad en salud.
Capacitacion en materia de prevencion de incendios y atencidén de emergencias.
Capacitacion en Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.
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e Capacitacién en programas establecidos y en programas emergentes de acuerdo a
las funciones que desempena.
e Capacitacion en cuidados paliativos.

e Capacitaciones especificas por tipo de personal y/o servicio asignhado en los tres niveles
de atencioén.

A continuacidon, se establecen los requerimientos especificos de capacitacidén, ademas de lo
establecido previamente, del personal médico y paramédico necesario para los diferentes tipos de
establecimientos de atencion.

e Centro de internamiento en adicciones.

Psicéloga(o) capacitada(o) en adicciones.
Trabajador(a) social solo para el Modelo mixto/ profesional.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Capacitacidn en adicciones.

¢ Establecimientos de atencién médica de segundo nivel de atencién
¢ Atencion hospitalaria especializada.

Personal Meédico de Anestesiologia General y pediatrica o anestesiélogo con
adiestramiento en pediatria.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.
e Personal médico de Anestesiologia sin subespecialidad en anestesiologia pediatricay
oferte este servicio contara con constancia de capacitaciéon en anestesiologia
pediatrica.

Personal Médico de Cirugia General.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de actualizacién afines a la atencién médica de urgencias en caso de rotar
en el servicio de urgencias.

Personal Médico Especialista en Urgencias.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal Médico general/médico familiar.
e Cursos afines a la atenciéon médica de urgencias.

Personal Médico de Gineceo-Obstetricia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de actualizacion afines a la atencion médica de urgencias en caso de rotar
en el servicio de urgencias
e Capacitacion en emergencia obstétrica.
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e Curso de adiestramiento en ligadura de arterias hipogastricas.

Personal Médico de Perinatologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Capacitaciéon en atencién del Recién Nacido en estado critico.

Personal Médico de Medicina Interna.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de capacitacion en medicina del enfermo en estado critico.
e Constancia de actualizaciéon afines a la atencién médica de urgencias.

Personal Médico de Medicina interna o en Medicina del Enfermo en Estado Critico adscrito
a Terapia Intensiva Adultos.
Médico Especialista en Pediatria o Neonatologia adscrito a UCIN.
Personal Médico de Medicina del Enfermo Pediatrico en Estado Critico adscrito a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica

e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio

asignado.
e Capacitacion de cuidados del enfermo en estado critico.

Personal Médico de Pediatria.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Cursos de capacitacion en medicina del enfermo pediatrico en estado critico y
reanimacion neonatal.

Médico Especialista en Pediatria o Neonatologia adscrito a la Unidad Tocoquirurgica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal Médico de Oftalmologia
Personal Médico de Urologia

Personal médico de Genética

Médico especialista en Nefrologia
Personal Médico de Ortopedia y Traumatologia
Personal Médico de Dermatologia
Personal Médico de Cardiologia
Personal Médico de Neumologia
Personal Médico de Neurologia

Personal Médico de Neurocirugia
Personal Médico de Otorrinolaringologia
Personal Médico de Proctologia
Personal Médico de Gastroenterologia
Personal Médico de Endocrinologia
Personal Médico de Psiquiatria

Personal de Anatomia Patolégica
Personal médico de Hematologia
Personal Médico de Audiologia, Foniatria
Personal Médico en Rehabilitacion
Personal Médico de Inmunologia
Personal Médico de Infectologia
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e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Técnico en enfermeria.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Especialista adscrito en las areas criticas, UCIA.
e Capacitacion en cuidados del enfermo en estado critico.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Especialista adscrito en las areas criticas UCIP.
e Cursos de entrenamiento en reanimacién pedidtrica avanzada.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Especialista adscrito en las areas criticas, UCIN
e Curso taller en reanimacién neonatal.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Especialista adscrito en las areas criticas Area
quirdrgica.
e Constancia del post-técnico y/o constancia de enfermera quirdrgica.

Personal de enfermeria en el servicio médico de urgencias.
e Constancia de cursos afines a la atencién médica de urgencias.
e Capacitacidon en emergencias obstétricas segun aplique.

Personal de enfermeria en el servicio de tocologia y toco cirugia.
e Cursos de entrenamiento y capacitacidén en reanimacioén neonatal
e Cursos de entrenamiento y capacitacidn en emergencia obstétrica segun aplique.

Personal de enfermeria en hemodialisis.
e Constancia de capacitacion en hemodialisis.

Personal de estomatologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.
e Cartilla de vacunacién con registros vigentes para hepatitis B, tétanos, rubeola y
sarampion.
e Manejo de las maniobras basicas de reanimacién cardiopulmonar.

Personal de Imagenologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de curso de seguridad y proteccién radiolégica.

Personal de Trabajo Social
Personal de Psicologia
Personal de Inhaloterapia
Personal de Epidemiologia
Personal de Calidad
Fisioterapeuta
Ingenieria Biomédica o equivalente.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
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Segundo nivel de atencién en salud mental.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Técnico en enfermeria
Personal de psicologia
Personal médico de Psiquiatria
Quimico o técnico laboratorista
Quimico o técnico laboratorista
Personal de Trabajo social
Personal médico de Urgencias
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de capacitacion en salud mental (de sensibilizacion).

Convenio de colaboracién interinstitucional para la emergencia obstétrica.

Personal Médico de Anestesiologia General
Personal Médico de Cirujano general
Personal Médico Especialista en Urgencias
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.
e Constancia de capacitacion en atencion de la emergencia obstétrica.

Personal Médico de Gineceo-Obstetricia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de actualizaciéon afines a la atencidn médica de urgencias, en caso de rotar
en el servicio de urgencias.
e Capacitacion en emergencia obstétrica.
e Curso de adiestramiento en ligadura de arterias hipogastricas.

Personal de Enfermeria con Licenciatura o Especialista adscrito en las areas criticas Area

quirargica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

e Constancia de cursos de entrenamiento y capacitacion en reanimacién neonatal.
e Constancia de cursos de entrenamiento y capacitacidn en emergencia obstétrica.

Personal Médico de Medicina interna o en Medicina del Enfermo en Estado Critico adscrito
a Terapia Intensiva Adultos.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de capacitacion en atencion de la emergencia obstétrica.
e Constancia de actualizacion afines a la atencidn médica de urgencias en caso de rotar
en el servicio de urgencias.
e Constancia de capacitacién en medicina del enfermo en estado critico.

Capacitaciones especificas para la atenciéon hospitalaria de alta especialidad
Procesos quirurgicos en menores de 18 afios

Malformaciones congénitas y/o adquiridas
Personal Médico especialista en cirugia pediatrica.
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Personal Médico especialista en neurocirugia y/o neurocirugia pediatrica.
Médico especialista en urologia o urologia pediatrica.
Personal Médico especialista en traumatologia y ortopedia Pediatrica.
Personal de enfermeria Especialista en enfermeria Pediatrica.
Personal Médico especialista en cardiologia.
Personal Médico especialista en cirugia cardiotoracica pediatrica o cirugia cardiotoracica con
especialidad en congénitos.
Personal Médico especialista en cardiologia pediatrica en hemodinamia congénitos.
Personal Técnico perfusionista.
Personal Médico especialista en urologia o en urologia pediatrica.
Personal Médico especialista en endocrinologia y/o endocrinologia pediatrica especialista en
endocrinologia y/o endocrinologia pediatrica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Implantacién Prétesis Coclear.
Personal Médico de Pediatria y/o Otorrinolaringologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de certificaciéon para el programa de implante coclear avalado por
Institucion de Ensenanza Superior.

Personal Médico o Técnico de Audiologia y Foniatria
Personal de Psicologia y Psicopedagogia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.

Quemaduras de tercer grado de las diferentes partes del cuerpo.
Personal Médico de Cirugia general.
e Constancia de capacitacién en el tratamiento de nifos y adultos con quemaduras.
e Constancia de entrenamiento en tragueotomia percutanea y traqueostomia de
urgencia.

Personal Médico de Cirugia plastica y reconstructiva.
Personal Médico de Pediatria.
Personal de Psicologia.
e Constancia de capacitaciéon en el tratamiento de nifos y adultos con quemaduras.

Enfermedades genéticas.
Hemofilia.
Personal médico de urgencias.
Personal médico de Pediatria.
Personal médico de UTIP.
Personal Otorrinolaringdlogo interconsultante.
Personal de estomatologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Capacitacion en Enfermedades de |la coagulaciéon, adquiridas o hereditarias.

Personal de Psicologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de capacitacién en la rehabilitaciéon psicolégica de niflos con hemofilia.
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Enfermedades lisosomales.
Personal Médico de Pediatria.
Personal Médico internista.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de capacitacion en enfermedades por depdsito lisosomal emitido por
instancias de ensefanza, consejos o asociaciones de salud locales o federales.

Personal Médico Cardiélogo.
Personal Médico Endocrinélogo.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Sindrome de Turner.
Personal médico de Pediatria.
Personal médico Endocrinologia. (propio o convenio con terceros).
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Cuenta con capacitacion en Sindrome de Turner.

Cardidlogo pediatra.
Médico otorrinolaringélogo pediatra.
Médico traumatélogo pediatra.
Médico nefrélogo pediatra.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Tratamiento oncolégico.
Personal de enfermeria con especialidad en oncologia.
Personal de enfermeria Licenciatura o profesional técnico con capacitacion en
Quimioterapia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Tituloy cédula de la especialidad en Oncologia y/o Pos técnico en Oncologia cursos.

Personal de enfermeria Licenciatura o profesional técnico con capacitacién en
Radioterapia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Tituloy cédula de la especialidad en Oncologia y/o Pos técnico en Oncologia cursos.
Constancia de la capacitacién en el manejo de pacientes con implantes radiactivos en
caso de que aplique.

Personal de enfermeria con especialidad en cirugia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Tituloy cédula de la especialidad en Cirugia y/o Pos técnico en Cirugia cursos.
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Personal Médico en radio —oncologia.
Personal Médico de Anatomia Patolégica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal Médico radioterapeuta.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Diplomay cédula de la especialidad, certificacidn vigente de la especialidad.

Fisico Médico en Radioterapia.

e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

e Maestria en su caso, constancia de capacitacion especializada en los conceptos y
técnicas de la fisica de radiaciones ionizantes y su uso médico.

e Constancia de entrenamiento clinico supervisado en fisica de la radioterapia avalada
por institucién de salud reconocida.

¢ Nombramiento como encargado de seguridad radioldgica.

Personal Técnico en Radioterapia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

e Constancia de capacitacién en la aplicaciéon clinica de la radioterapia.

Personal de Nutricion.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

e Constancia de capacitacién en apoyo nutricional en pacientes oncolégicos.

Tratamiento Oncolégico en menores de 18 afos.

Personal médico de cirugia pediatrica.

Personal médico de oncologia pediatrica.

Personal médico de neurocirugia pediatrica y/o neurocirugia.

Personal médico de anestesiologia pediatrica.

Personal médico de Hemato-Oncologia.

Personal médico de Traumatologia y Ortopedia pediatrica.

Personal médico de urologia pediatrica y/o urologia.

Personal médico en nefrologia pediatrica y/o nefrologia.

Personal médico de oftalmologia pediatrica y/u oftalmologia.

Personal médico de endocrinologia y/o endocrinologia pediatrica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio

asignado.

Tratamiento Oncolégico en mayores de 18 aios.

Personal Médico de Oncologia médica.

Personal Médico de cirugia oncoldgica.

Personal médico de Anestesiologia o Algdlogo.

Personal médico hematologia.

Personal médico Cardiologia Propio o subrogado/interconsultante.

Personal Médico de Apoyo en la Atencién Médica Oncoldgica (cirugia general, cirugia plastica
y reconstructiva, medicina interna, ginecologia y obstetricia).
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e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal médico de Anestesiologia o Algdlogo.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Diploma de algologia (clinica del dolor).

Personal de Psicologia.
Personal de Trabajo social.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de capacitacién en atencidn oncoldgica.

Personal en Psico-Oncologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de capacitacidon en atencién oncolégica.
e Constancia de capacitacion especifica sobre consejeria y acompafamiento
emocional.

Cirugia plastica y reconstructiva.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de manejo del dolor.

Fisico Médico en Radioterapia.
e Constancia de entrenamiento supervisado de al menos 40 horas, en las tareas de
garantia y control de calidad correspondientes a la técnica mamografica en cada
modalidad (convencional y digital).

Personal Médico en Radiologia.
e Capacitacion en imagen de la mama.

Personal de salud con capacitacién para consejeria y acompanamiento emocional.
e Constancia de capacitacidn especifica sobre consejeria y acompanamiento
emocional. Constancia de capacitacién en Cuidados Paliativos.

Personal Médico de Ginecologia y obstetricia.
e Constancia del diplomado en colposcopia de al menos 6 meses de duracidn, avalado
por una institucion .de salud y/o educativa.

Personal Médico de Cirugia general.
e Diploma del curso de alta especialidad en endoscopia.

Atencién de VIH/SIDA y hepatitis tipo C en CAPASIT y SAIH.
Coordinador del establecimiento y/o servicio que otorga atencién a pacientes con VIH
/VHC (profesional de salud).
Personal de enfermeria.
Personal Médico General
Personal Médico de Infectologia o Medicina Interna.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
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e Capacitacion al ingreso y anual de al menos 8 hrs. en VIH/ITS.
e Capacitacion en Hepatitis C al ingreso y una vez al ano.

Personal Médico de Pediatria y/o Infectologia Pediatrica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Capacitacion al ingreso y anual de al menos 8 hrs. en VIH/ITS.

Personal Médico de Ginecologia y Obstetricia (Interconsultante).
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Personal de Farmacia.
e Certificado en el Sistema Integral de Capacitacion de Asistencia en la Dispensacion 6
hrs. u otros que avalen la competencia.

Enfermedades cardiovasculares.
Personal Médico de Urgencias.
Personal Médico de Anestesiologia.
Personal Médico de Cardiologia.
Personal Médico de Medicina del Enfermo en Estado Critico.
Personal de Enfermeria en UCIA.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.
e Capacitacion en atencién oportuna del Infarto Agudo al Miocardio.

Personal Médico de Cardiologia Intervencionista.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.
e Capacitacion en atencién oportuna del Infarto Agudo al Miocardio.
e Constancia de capacitaciéon en hemodinamiay cardiologia intervencionista.

Personal de Enfermeria en Hemodinamia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Capacitacion en atencién oportuna del Infarto Agudo al Miocardio.
e Constancia de capacitaciéon en hemodinamia.

Trasplantes en paciente pediatrico y adulto (higado, corazén, pulmén, riinén, cérnea y médula
6sea).
Coordinador hospitalario de donacién de 6érganos y tejidos para trasplantes.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de capacitacién para realizar las funciones de procuracién de érganos
emitida por la Secretaria de Salud (CENATRA).
e Registro de las actividades atribuidas por ley.
e Registro de la coordinacién con el comité interno de trasplante.
e Registro de inscripcidon ante el Centro Nacional de Trasplante.
e Documento que acredita los conocimientos actualizados para desempefar sus
funciones (notificacion al CENATRA).
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Responsable del Programa de Trasplante.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Acta correspondiente (aviso al CENATRA).

Personal Médico de Cirugia de Trasplante.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Diploma de entrenamiento especializado o diploma de alta especialidad para cirugia
de trasplante.
e Registro de la inscripcidon en el Registro Nacional de Trasplantes.

Personal de Radiologia Intervencionista.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de curso de seguridad y proteccién radiolégica.
e Constancia de actualizaciéon de estudios con medios de contraste (en su caso).
e Constancia del curso de alta especialidad en radiologia intervencionista.

Personal Médico de Gastroenterologia y/o Hepatélogo.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Diploma y cédula de especialidad en endoscopia o diploma del curso de alta
especialidad en endoscopia o hepatologia (en su caso).
e Capacitacion en trasplante de higado.

Personal médico de Cirugia Cardiotoracica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de entrenamiento especializado para cirugia de trasplante de pulmén (en
SuU caso).
e Registro de la inscripcion en el Registro Nacional de Trasplantes (en su caso).

Personal Médico de Oncologia Médica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de entrenamiento especializado en trasplante de médula ésea.
e Registro de la inscripcién en el Registro Nacional de Trasplantes.

Personal Médico de Hematologia.
Personal Médico de Oncologia Pediatrica.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de entrenamiento especializado en trasplante de médula ésea.
e Registro de la inscripcion en el Registro Nacional de Trasplantes.

Personal Médico de Oftalmologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de entrenamiento especializado para cirugia de trasplante de cérnea.
e Registro de la inscripcion en el Registro Nacional de Trasplantes.
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Personal médico de Cirugia Cardiovascular.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Constancia de entrenamiento especializado para cirugia de trasplante de corazén (en
SuU caso).

Personal perfusionista.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.
e Diploma del curso de perfusionista.

Personal de Inhaloterapia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asighado.
e Constancia de capacitacién en rehabilitacién pulmonar en su caso.

Personal de Rehabilitacion Fisica / Pulmonar / Cardiaca.
Personal de Neurofisiologia.
Personal Médico de Foniatria.
Personal Médico de Nefrologia o nefrologia pediatrica (responsable del servicio de
hemodialisis).
Personal de Electrofisiologia.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

Enfermedades del sistema nervioso central.
Personal Médico especialista en rehabilitacion.
Licenciado en terapia fisica o fisioterapia.
Licenciado en terapia ocupacional.
Licenciado en terapia de lenguaje o comunicacién humana.
e Cuenta con la capacitacion general y especifica por tipo de personal y/o servicio
asignado.

NORMATIVIDAD APLICABLE
Autorizaciones sanitarias.
Permisos, avisos de funcionamiento, licencias, etc.
e Cuenta con documentos actualizados por cada servicio que lo requiera en el
establecimiento con responsables Sanitarios. @

Convenios de prestacion de servicios.
e Convenio de prestacién de servicios subrogados vigente.

Comités técnicos hospitalarios.
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP).
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico médico
hospitalario.

Comité para la Deteccidon y Control de Infecciones Nosocomiales. (CODECIN).
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico médico
hospitalario.

Comité de Mortalidad Hospitalaria
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e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico médico
hospitalario.

Comité de Mortalidad Materna y Perinatal.
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico médico
hospitalario.

Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT).
e Se cuenta conformado, actualizado y funcionando el comité técnico médico
hospitalario.
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V. Infraestructura Critica

La infraestructura critica estd conformada por los Criterios mayores, los cuales representan los
procesos vinculados a la infraestructura que son criticos en la operacidén diaria del EAM y en la
atencion de los pacientes.

Criterios mayores. Son todos los elementos de medicién indispensables que deben ser cumplidos
por el EAM para la obtencidn del Dictamen correspondiente.
En el caso de que se encuentre evidencia del incumplimiento de algun criterio mayor, debera
hacerse de conocimiento al responsable del establecimiento.

Los siguientes apartados describen los Criterios Mayores:

1. Eficacia y suficiencia del recurso humano.

Propésito de la evaluacion:
La evaluacioén esta enfocada en verificar la presencia, nivel académico y elementos de capacidad del
personal indispensable de acuerdo a la cartera de servicios que presta el EAM.

Evaluacion. Ademas de lo establecido en el numeral 2.2.1, se verificarad en el expediente de
personal lo siguiente:

e Contar con la cobertura del personal médico y paramédico de acuerdo a los servicios que
presta.

e Deberd de contar con el personal especifico para asegurar la atencién de pacientes de
acuerdo a la cartera de servicios que se prestan en el establecimiento. 2

e Documentaciéon comprobatoria de su formacién académica (titulo, cédula o cédulas
profesionales). @

e Certificacion vigente para el personal médico que realiza procedimientos quirdrgicos.®

e Paralos EAM desegundoy tercer nivel de atencidn, se debera contar con personal médico
de las especialidades troncales (Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria, Ginecologia
y Obstetricia) y Urgencias por turno para satisfacer la demanda de atencién. En el caso de
otras especialidades y subespecialidades, debera contar con personal de acuerdo con la
cartera de servicios y la demanda de atencidn; estableciendo un mecanismo de referencia
y contrarreferencia para garantizar la continuidad de la atencidn de los pacientes. @

e Para el segundo y tercer nivel de atencidn, donde se requiera del equipo quirdrgico
(conformado por personal de perfil quirdrgico, anestesiologia y de enfermeria), deben
laborar en el mismo turno. 2

e Enaquellos EAM rurales o comunitarios donde exista personal de atencién en turnoy con
guardias en los turnos restantes para proveer continuidad en el servicio, deberan informar

al equipo evaluador los mecanismos de cobertura para las necesidades de la poblacion.
=}

e Deberd existir cobertura del personal antes mencionado de conforme a la planeacién del
EAM en caso de vacaciones, incapacidades, ausencias o alguna otra incidencia. @

e La informacién deberd ser validada por el drea de Recursos Humanos y podra ser
entregada al equipo evaluador durante el tiempo que dure la evaluacién al EAM.

e Se validard la documentacion presentada en formato fisico o digital, la informacion
recabada debera registrarse en el formato correspondiente o acta de observaciones, el
cual debera contener las firmas y sellos requeridos.
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2. Areas Criticas.

Propésito de la evaluacion:
La evaluacion esta enfocada en verificar que se realizan los procesos establecidos como criterios
mayores en las areas criticas del EAM.

Evaluacién. Se verificard en el drea por medio de revision documental, entrevista al personal y
recorridos en las areas lo siguiente:

2.1 Proceso de limpieza y desinfeccidn de las areas criticas. 2

e Se debera contar con proceso establecido y documentado validado por el cuerpo de
gobierno, en el que se establezca la metodologia para la limpieza y desinfeccién de todas
las superficies inanimadas y fomites del area quirdrgica (pasillo de circulacién blanca, sala
de operacionesy area de recuperacion) y terapias intensivas. @

e Se debera evidenciar la relacion de lo establecido en el documento marco y lo realizado
por el personal responsable de la actividad y ser registrado en las bitacoras
correspondientes. 2

e Evaluar la frecuencia de limpieza rutinaria (ordinaria), exhaustiva (profunda) de acuerdo
a la productividad. @

e El establecimiento determinara el método de desinfecciéon mas adecuado a sus
necesidadesy caracteristicas, con base en informacién cientificay normatividad aplicable
gue respalde su proceso. @

2.2 Proceso de esterilizacion. ©

e Se deberd contar con proceso documentado validado por el cuerpo de gobierno, en el
gue se establezca la metodologia para la limpieza, acondicionamiento, esterilizacion,
almacenamiento y transporte del de instrumental, equipo y material estéril, asi como los
controles de calidad y seguridad a los que sera sometido. @

e las unidades o servicios en donde se realicen procedimientos endoscdpicos
(artroscopias, endoscopias de tubo digestivo corto o largo, broncoscopios) deberan
contar con protocolos de limpieza y desinfeccidn de alto nivel o esterilizacion. 2

e El material y equipo destinado a esterilizacion debe ser empacado en papel grado
médico y cerrado mediante selladora térmica o equivalente tecnoldgico; debe ser
rotulado con fecha de esterilizacién, de caducidad y nombre de la persona responsable
del proceso. @

e Se deberd evidenciar la relacién de lo establecido en el documento marco y lo realizado
por el personal responsable de la actividad y ser registrado en las bitacoras
correspondientes. 2

2.3 Circulacién del personal en area quirurgica.

e Verificar que todo el personal que ingresa al area fue capacitado en circulacidn entre las
areas de acuerdo a normatividad. @

e Se debera verificar que el personal que ingresa al drea, utiliza uniforme quirdrgico estéril
0 en su caso limpio y/o sanitizado de acuerdo a las actividades que desarrolle. 2

e Severificard por entrevista en el area, que el personal conoce y respeta la circulacién. @
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3. Seguridad de las Instalaciones.

Propésito de la evaluacion:
Verificar que el EAM cuenta con condiciones seguras de infraestructura necesarias para la prestacion
de servicios de acuerdo a la normatividad vigente, haciendo hincapié en las areas criticas.

Evaluacién. Se verificard el cumplimiento normativo con: evidencia documental, entrevista al
personal y recorridos de las instalaciones a manera de rastreador.

3.1 Condiciones de Infraestructura y limpieza.

e Se refiere a las condiciones de infraestructura y limpieza establecidas en la seccién de
Instalaciones, mobiliario y equipo de este catalogo.

e Se considera incumplimiento del criterio cuando las condiciones de la infraestructura
de las instalaciones de encuentran deterioradas por falta de mantenimiento preventivo
y correctivo. 2

e El deterioro regular por uso de las instalaciones no se considera incumplimiento.

e Se considera incumplimiento del criterio cuando las instalaciones, mobiliario y equipo
se encuentren evidentemente sucios. @

3.2 Temperatura y humedad en terapias intensivas. 2

e Contar con un sistema de control y medicién de temperaturay humedad en las areas de
terapia intensiva. @

e Revision de los registros histéricos de mediciones, en un periodo minimo de 6 meses
anteriores al dia de la visita, comprobando los valores con apego normativo (Temperatura
24° - 28° y Humedad 30-60%). @

e Verificar que se realiza mantenimiento preventivo y correctivo de los sistemas de control
y medicidn, que incluya calibracién, asi como acciones implementadas para la resoluciéon
de parametros fuera de rango en caso de haberse presentado. 2

3.3 Sistema de energia de emergencia.

e Verificar el restablecimiento de la energia eléctrica en un tiempo no mayor a 10 segundos,
en las areas criticas (sala de operaciones, terapias intensivas). @

e La revision se enfocara en los equipos de soporte de vida, tomas de corriente ligadas al
sistema de emergencia y para los equipos considerados indispensables (ldamparas
quiréfano, entre otros). @

e EI EAM, debe de contar con un sistema de suministro continuo de energia externo y un
sistema energia de emergencia. @

e Verificar si el sistema de energia de emergencia que soporta las areas criticas, cuenta con
planta de emergencia y Sistema de Alimentacion Ininterrumpida (UPS por sus siglas en
inglés) o solo con planta de emergencia.

e Contar con un proceso documentado de mantenimiento del equipo y las instalaciones
de acuerdo al tipo de sistema de energia de emergencia que incluya programa de
simulacros con pruebas con carga y sin carga viva programadas, asi como registros del
restablecimiento de la energia eléctrica fallas originadas por CFE. @

e Verificar por revision documental y por entrevista al personal encargado de la actividad,
la implementacion de los procesos descritos, ademas de comprobar que conocen el
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funcionamiento del sistema de energia de emergencia y que se registre en las bitacoras
correspondientes. 2

e Las bitacoras deben contener todos los parametros que demuestren que se cumple con
el restablecimiento de la energia eléctrica en el tiempo establecido en los diferentes
escenarios. @

e Posterior a estas acciones, si no es posible validar el cumplimiento del restablecimiento
de la energia eléctrica dentro del tiempo, el EAM tendra la oportunidad de demostrar el
cumplimiento de los criterios mencionados realizando la prueba con carga viva de la
planta de energia eléctrica, previa autorizacién por escrito por parte del responsable del
establecimiento.

e En caso de ser necesaria la prueba con carga viva y no se obtenga la autorizacién por
parte del EAM, se debera tener por escrito dicha negativa y se considerard no cumplido
el criterio mayor. @

. Para la realizacién de la prueba, el coordinador o lider evaluador deberd coordinarse con
el responsable del establecimiento o responsable de atender la visita, para establecer el
momento en que se realizard, buscando no afectar las actividades propias del
establecimiento. 2

e Para estandarizar la metodologia de la medicién de la prueba, se debera realizar lo
siguiente: @

o El equipo evaluador debe realizar videograbaciones en la sala o salas de
operacionesy en el area de terapia intensiva que se determine.

o Enlasalade operaciones debera observarse las |amparas cenitales de quiréfanoy
equipo meédico disponible encendido, ademas de un dispositivo electrénico
conectado a una toma de corriente que pertenezca al sistema de energia de
emergencia.

o Enlaterapiaintensiva debera observarse el equipo médico disponible encendido,
ademas de un dispositivo electrénico conectado a una toma de corriente que
pertenezca al sistema de energia de emergencia.

o Los equipos deberan permanecer encendidos previos al corte, durante y al
restablecimiento de la energia.

o Losvideos deberan grabar la mayor cantidad de equipos posibles.

o En caso de existir Sistema de Alimentacion Ininterrumpida (UPS), no debera
ocurrir interrupcién de energia en los equipos conectados a este.

3.4. Filtracién de aire de alta eficiencia y sistema de inyeccién, extraccién y distribucién de aire.
=

. Verificar que la inyecciéon de aire sea con filtrado de alta eficiencia, para lo cual debera
existir sistema de filtros dentro de las Unidades Manejadoras de Aire (UMA) colocados
de manera que aseguren su funcionamiento principalmente en las areas solicitadas. (de
acuerdo a la NOM-016-SSA3-2012 y NOM-045-SSA2-2005).

. Revisar la infraestructura del sistema de inyeccion, filtrado, extraccidn, asi como de los
ductos de distribucion que se encuentre en buenas condiciones de conservacion y
funcionamiento garantizando la pureza del aire. @

. Realizar revision de las UMAS y los ductos de manera fisica, o en su defecto de manera
remota desde una locacidon segura en el establecimiento, auxiliado por el personal a
cargo del servicio. @

. Revisar la evidencia documental (histérico y reciente) de los recambios de filtros y el
mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos de acuerdo con las
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especificaciones de fabricante o mediante prueba de eficiencia basado en el conteo de
particulas. @

. En las terapias intensivas la inyeccidon del aire debera ser por la parte superior de la sala.
>

3.5. Condiciones de la sala de operaciones. 2

. verificar que se cuente con la infraestructura indispensable en area quirdrgica de
acuerdo a la normatividad vigente con:
. Areas de vestidores y sanitarios.
o  Existiry tener comunicacion directa al pasillo de circulacion blanca. 2
o Pasillo de circulacion blanca con:

o Equipo de lavadoy asepsia prequirdrgica de manos. 2
o Ventanilla comunicada con CEEYE. 2
. Sala de operaciones con:

o Curvas sanitarias. @

o Paredes recubiertas de material antibacterial de facil limpieza. @

o Paredes sin ranuras, orificios o poros. @

o Ventilacién debe de ser artificial, con instalacién que permita el aire inyectado por
la parte superior y extraido en la parte inferior (ductos de extraccion de aire). 2

o Que el sistema no recircule el aire para evitar la concentracién de gases
anestésicos y medicinales. @

o Puertas doble abatimiento y tener mirillas. @

o Pisoresistente al agua, no conductor de corriente. 2

o Instalaciones fijas de oxigeno y aire medicinal. @

. Area de recuperacion.

o Contar con area de transferencia que permita el ingreso y egreso de pacientes,
con divisién fisica que permita conservar las condiciones de asepsia propias del
area. @

o Elegreso del personal debera ser por esta area hacia el area negra. 2

3.6. Condiciones de la CEyE. 2

. Verificar que se cuente con la infraestructura indispensable en CEyE de acuerdo a la
normatividad vigente. @
. Areas de: lavado de instrumental, preparaciéon de ropa y materiales, ensamble para

formacién de paquetes y esterilizacién, adicionalmente puede tener una zona
con gavetas y anaqueles para guardar el material estéril que generalmente es
denominada subCEyE. @

. Ventanilla de comunicacién hacia el pasillo de la circulaciéon blanca, para la entrega de
material estéril y ventanilla de comunicacién a la circulacién negra, para la entrega de
material estéril a otros servicios del hospital y para la recepcidn de material prelavado.
Dichas ventanillas no deben estar juntas ni en la misma area para evitar contaminacion
cruzada. @

. Contar por lo menos con una autoclave o con los equipos necesarios y adecuados de
acuerdo al tipo de proceso de esterilizacion (camaras de gas, equipos de plasma) y
demanda de los insumos, dichos equipos deben contar con una bitacora de
mantenimiento y utilizacidn, asi como de controles de vigilancia de su funcionamiento,
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estos pueden ser controles fisicos, quimicos y biolégicos de acuerdo a cada
procedimiento. @

Contar con anaqueles que resguarden el material estéril del polvo y la humedad dentro
del areay fuera de ella para mantener su esterilizacion. @

Se recomienda que los pisos y paredes deben ser de material antibacterial de facil
limpieza sin ranuras, orificios o poros.

Se recomienda que los techos deberdan tener curvas sanitarias para evitar la
condensacién de humedad, polvo u otras posibles causas de contaminacion.

Se recomienda sistemas de ventilacion donde el aire fluya de las areas limpias a las
sucias y luego se libere al exterior o a un sistema de recirculacion por filtro.

4, Autorizaciones sanitarias. ©

Propésito de la evaluacion:
Verificar que la documentacion referente a autorizaciones sanitarias con las que cuenta el EAM
tiene apego a la normativa vigente. @

Evaluacién. Se verificard que se cumple con lo siguiente:

Estar colocados en un lugar visible dentro de la institucion. @

Contar con informacién basica del establecimiento: Vigencia, nombre del
establecimiento y razdén social, CLUES, direcciéon del establecimiento y datos de
georreferencia. 2

Responsable sanitario. (perteneciente y activo en el EAM). 2

Cuando les aplique, deberan presentar los siguientes documentos: 2@

o Aviso de funcionamiento.

o Licencias sanitarias (incluyendo las modificaciones de vigencia, cuando apliquen).
o Autorizaciones sanitarias (todas las cuales tengan facultad de realizar)

5. Expediente clinico de pacientes.

Propdésito de la evaluacioén. Verificar que los expedientes integrales en el EAM cumplan con la
normativa vigente.

Evaluacién: Se solicitard por muestreo la cantidad de expedientes clinicos a revisar por el equipo
evaluador.

La revision se realizara con apego a la normatividad vigente. 2
Se solicitaran expedientes abiertos y cerrados.

Expedientes abiertos, se solicitardn en un periodo de 6 meses a la fecha de evaluacidn
Expedientes cerrados, en un periodo de 1 aflo a 6 meses previos a la fecha de la
evaluacion.

En expedientes clinicos fisicos, se debera validar el apego a la NOM-004-SSA3-2012.
2>

En expedientes completamente electrénico, se debera validar el apego a la NOM-
024-SSA3-2012. ©
En caso de expediente clinico mixto, se debera validar el cumplimiento normativo de
cada uno de los segmentos que se utilicen a decision del establecimiento.

El evaluador debera solicitar expedientes adicionales para su revisién, con la finalidad

de cubrir la totalidad de la cartera de servicios que presta el EAM.
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De la muestra solicitada, el EAM debera cumplir con el apego normativo de al
menos el 70% de los expedientes revisados. 2

El apego del expediente se calificara a través de la “lista de verificacion del expediente
clinico”.

Cada expediente evaluado deberd alcanzar un minimo 85% de calificacién por
considerarse validado.

Esta herramienta contempla los siguientes apartados:

Orden e integracion del expediente clinico.

Historia clinica.

Nota de evolucion.

Nota de urgencias.

Notas derivadas de la atencién quirdrgica.

Nota de egreso.

Indicaciones médicas.

Hojas de enfermeria.

Carta de consentimiento informado.

O O O O O O O o ©

Evaluacion de Centros de Salud y establecimientos de atencién ambulatoria:

o Se solicitardn 10 expedientes de los primeros motivos de atencién y los necesarios
en los que se pueda establecer la trazabilidad de la atencidn por todos los servicios
con que cuente en el establecimiento.

Evaluacion en establecimientos de atencién médica con Hospitalizacion

o Se solicitaran 20 expedientes de los primeros motivos de atencidn y los necesarios
en los que se pueda establecer la trazabilidad de la atencidn por todos los servicios
con gque cuente en el establecimiento.

o Se priorizaran aquellos expedientes de pacientes hospitalizados, incluyendo a
aquellos que se encuentren en areas criticas y que sean sometidos a intervenciones
quirdrgicas durante el periodo de evaluacioén.

o Adicionalmente, se solicitaran los resultados y acciones de mejora derivados de |a
revision de expedientes clinicos en los diferentes Comités y Subcomités Técnico
Médico Hospitalarios del EAM.
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VI. Procesos ligados a infraestructura

1. Red de frio e inmunizacion.

Propésito de la evaluacioén: Verificar que el EAM, cuenta con la infraestructura y procesos necesarios
para prestar servicios de inmunizacion a los usuarios.

Evaluacién: Revision de la infraestructura y procesos que aseguren la integridad de los biolégicos,
asi como la revision documental de la inmunizacién a usuarios, realizando lo siguiente:

Evaluar por entrevista y evidencia documental el proceso integral que el EAM utiliza para
el control de la red de frio en sus diferentes elementos.

Verificar que la red de frio (refrigerador y termos contenedores) mantiene la temperatura
del biolégico en los rangos establecidos.

Verificar en los diferentes equipos de refrigeracion, que el bioldgico se resguarda de
manera ordenada y segura de acuerdo a la normatividad vigente.

Verificar la operatividad del plan de contingencia para bioldgico.

El EAM debera contar con una estrategia de identificacion del malfuncionamiento de las
alarmas del refrigerador.

Verificar que los contenedores de biolégico no haya objetos distintos al propdsito.
Verificar por trazadores, la presencia fisica e histérica del biolégico en el EAM y su
ministracion a usuarios a través del censo nominal.

2. Programas de prevencion y deteccioén

Propédsito de la evaluacion: Verificar que el EAM, realiza las actividades de prevencién y
detecciéon de enfermedades prioritarias para la atencién de los usuarios.

Evaluacién: Revisién de los procesos de atencién estandarizados para asegurar la deteccién,
prevencidon, y en su caso, el control de patologias prioritarias especificas que apliquen al EAM,
donde se identificaran las siguientes acciones:

Acciones preventivas por grupo etario y programas prioritarios.
Existencia y disponibilidad de las Guias de Practica Clinica y/o protocolos de atencion
(médicos y/o quirldrgicos) en todos los servicios clinicos de acuerdo con lo siguiente:
o Cartera de servicios del EAM.
o Principales causas de atencidn del area o servicio.
o Causas frecuentes mortalidad del drea o servicio (cuando aplique).
Evidencia de informacién disponible para el personal.
Difusién y conocimiento por el personal.
Implementacion en las areas del establecimiento correspondientes.
Documentacion en el expediente clinico.
Se redisefian procesos con base en la implementacién en caso necesario.
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3. Servicios Subrogados

Propésito de la evaluacién: Verificar que los servicios subrogados que prestan servicios al EAM
evaluado, cumplen con las condiciones de infraestructura, procesos y caracteristicas necesarios para
la prestacion de servicios.

Evaluacién: Revision fisica de las instalaciones de los servicios subrogados.

Se considera como subrogado, a aquel establecimiento contratado, convenido o en red
de servicios, para complementar y dar continuidad a la atencién médica.

Se realizara visita de evaluacién a los servicios subrogados que se encuentran ubicados
fisicamente fuera de la infraestructura del establecimiento privilegiando a aquellos que
son indispensables o de gran importancia para la intervencién evaluada, levantando la
constancia correspondiente

Los servicios subrogados que se encuentran dentro de las instalaciones del EAM sujeto a
evaluacion, se consideran parte de la misma estructura y no se levantara acta de
subrogados.

Estos deberan cumplir las mismas condiciones de calidad que el EAM evaluado.

Se solicitara documentacion actualizada que demuestre la relacién del Subrogado con
el establecimiento sujeto a evaluacion.

Se realizara visita a todos los servicio o areas en subrogacién, en caso de que alguno no
sea posible por lo complejo, se debera explicar por escrito el motivo.

En caso de que el servicio sea considerado indispensable y no pueda realizarse la visita,
se considerard como un servicio no presentado.
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MODELO UNICO DE EVALUACION DE LA CALIDAD
SECCION ESTANDARES HOSPITALES

El Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad se conforma por estandares que guian a los servicios de Atencién Hospitalaria
en el disefio y la implementacidn de procesos seguros basicos, intermedios, avanzados y de alta complejidad, es decir, que
ayuden a prevenir que sucedan eventos adversos o eventos centinela en los pacientes, para lo cual es necesario definir
actividades especificas que se integran a los procesos y que sirvan como barreras de seguridad; el Modelo ha tomado el
principio: “la manera correcta y en el momento oportuno por personas con las competencias necesarias”.

Asimismo, el Modelo busca un enfoque de sistema, una integraciéon de toda la organizacion y un trabajo en equipo
multidisciplinario fundamentados en el analisis, la toma de decisiones, asi como el involucramiento y compromiso
directivo.

El Modelo fomenta en las organizaciones el desarrollo de una cultura de calidad y seguridad del paciente, en la que se
aprende del error, y a la vez, se evite al maximo la ocurrencia de éstos mediante la implementacidon de actividades
especificas que funcionan como barreras de seguridad, es decir, actividades estandarizadas y sistémicas, viendo al hospital
como un “todo”.

Cuando un establecimiento de atencion médica implementa los estandares de hospitales, trabaja sobre los procesos criticos
gue se relacionan con la atencion de los pacientes y del personal que labora dentro de él. Es importante que la organizacién
comprenda que el Modelo tiene un enfoque de sistema, lo cual implica, ver al hospital como un “todo”, en donde cada una
de sus partes esta involucrada y contribuye a los resultados en el paciente. Trabajar con este enfoque requiere en primer
lugar del liderazgo y compromiso directivo que impulse el involucramiento y la participacién de todas las areas y personas
qgue conforman la organizacion.

Otro aspecto importante es el trabajo en colaboracidn, el cual se logra cuando se toma en cuenta a los involucrados en los
procesos que, como expertos, conocen buenas prdcticas y pueden, tomando en cuenta el contexto de la organizacioén,
analizar y definir la mejor forma de hacer las cosas.

Al implementar este Modelo de calidad con los enfoques tanto proactivo como reactivo, se estara desarrollando en cada
organizacion una cultura donde la maxima hipocratica de “primero no dafiar” sea una prioridad.
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Apartado 1. METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. Metas Internacionales de Seguridad del Paciente/
Acciones Esenciales para la Seguridad de los Pacientes MISP/AESP
(M |Sp/ IPSG, international Patient Safety Goals)
(AES p/ Acciones Esenciales para la Seguridad de los Pacientes)

Apartado 2. SISTEMAS CRITICOS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

2. Manejo y Uso de los Medicamentos MEDICACION
(M M U, Medication Management and Use)

3. Prevencidon y Control de Infecciones INFECCIONES
(pC|, Prevention and Control of Infections)

4, Gestion y Seguridad de las Instalaciones INSTALACIONES
( F M S, Facility Management and Safety)

5. Competencias y Capacitacion del Personal PERSONAL

(SQ E, Staff Qualifications and Education)

Apartado 3. SISTEMA ORGANIZACIONAL DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
6. Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente CALIDAD

(Q PS, Quality Improvement and Patient Safety)

Apartado 4. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

7. Acceso y continuidad de la atencion CONTINUIDAD
(ACC, Access to Care and Continuity of Care)

8. Derechos del paciente y de su familia DERECHOS
( p F R, Patient and family rr‘ghts)

9. Evaluacién de pacientes EVALUACION
(AO p , Assessment of Patients)

10. Servicios Auxiliares de Diagndstico DIAGNOSTICO
(SAD, Assessment of Patients)

11. Atencién de pacientes ATENCION
(CO p, Care ofPatients)

12. Anestesia y atencion quirdrgica CIRUGIA
(ASC, Anesthesia and Surgical Care)

13. Educacion del paciente y de su familia EDUCACION

( PF E, Patient and Family Education)

Apartado 5. GESTION DE LA ORGANIZACION

14. Gestion de la Comunicacién y la Informacién INFORMACION

( M C I , Management of Communication and Information)
15. Gobierno, Liderazgo y Direccion LIDERAZGO
(G LD , Governance, Leadership, and Direction)
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Cada apartado esta integrado por agrupaciones de Estandares relacionados entre si, y a su vez, cada Estandar estd
conformado por, Areas de Enfoque, Titulo, un Propésito y Elementos Medibles (EM).

El propdsito es la justificacion, alcance y trascendencia de las acciones, barreras de seguridad y procesos que cada
organizacion debe implementar, acorde a su contexto, complejidad y recursos, siempre con un enfoque multidisciplinario,
sistémico, basado en buenas practicas. Es decir, el propdsito le dice a la organizacién por qué y para qué implementar los
estandares de Hospitales.

Los elementos medibles (EM) son aquellos requerimientos especificos a los que se les asignara una calificacién durante el
proceso de evaluacion; enumeran lo que es necesario satisfacer a fin de cumplir con la implementacién del propésito del
Estandar en forma absoluta.
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ESTRUCTURA GENERAL DE LOS ESTANDARES Y SIMBOLOGIA

INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR MMU.1
Los procesos de manejo y uso de los medicamentos se implementan acorde a la legislacién aplicable vigente

PROPOSITO DE MMU.1 Titulo del Estandar

Los lideres toman en cuenta la legislacién aplicable vigente, para desarrollar un Sistema de Medicacidn seguro y eficiente
que integre a todas las dreas de |a organizacién en las cuales se manejan y/o utilizan los medicamentos.

|[Elementos Medibles de MMU.lI __,,—" Elementos Medibles \\ PrOpf)SitO

1. Paradesarrollar el Sistema de Medicacién, los lideres toman en cuenta la legislacidn aplicable vigente.
2. Todas las dreas de |a organizacién en las cuales se manejan y/o se usan los medicamentos implementan la legislacién

aplicable vigente.

ESTANDAR PCL1.3 tESTﬁNDAR INDISPENSABLE | ESTANDAR NUEVO)

La organizacién impl 1ta paquetes de medidas o "bundles” encaminados en prevenir las infecciones asociadas a la

Elementos Medibles de FM5.4

atencién sanitaria

E|3 FROPGSITO DE PCL1.

1. Como base para desarrollar el programa, se inspeccionan al menos, anualmente, de manera integral y completa sus
instalaciones y procesos relacionados con seguridad y proteccidn.
2. Sise presenta un siniestro, remodelacién o construccién se realiza otra inspeccién integral y completa.
ga-dafine un proceso proactivo para la evaluacién de los riesgos previo al inicio de una construccién o

. Sicorrespond€; 5€ evaldan los riesgos antes de iniciar una construccién o remodelacidn.
5. Se |mplementan procesos para reducir y controlar los riesgos relacionados con construeciones y/o remodelaciones.

Estandares Indispensables
Se identifican dentro del Titulo con la leyenda (ESTANDAR INDISPENSABLE) y en el Propésito mediante el simbolo ©

Los procesos que deben definirse y documentarse acorde a lo que solicita cada PROPOSITO para la implementacién de los
estandares, se pueden identificar de la siguiente manera:

e Elsimbolo &5 significa que dentro del propésito se solicita el analisis multidisciplinario y sistémico de una situacion
0 un proceso, que debera de documentarse.

e El simbolo significa el punto especifico que debe describirse y documentarse acorde a lo solicitado en el
PROPOSITO correspondiente. Estos puntos son los que seran evaluados durante la primera actividad de la
Evaluacién. (Evaluacion de la Definicion de los Procesos / Sesidn de Revisién de Documentos).

Estandares Exclusivos para Ambulatorios
Se identifican estandares exclusivos para servicios ambulatorios resultado del Catalogo Unico Nacional de Criterios y

Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC).

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 132



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

SISTEMA DE MADUREZ PARA LA CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Las organizaciones que logran llegar al cumplimiento de altos estandares de calidad y seguridad no lo hacen de la noche a
la mafana, sino que estos comienzan mediante pequefias acciones y cambios de la forma de pensar, se ha analizado la
forma en la que los sistemas logran obtener la confianza encontrando algunos puntos en comun en las organizaciones en
los cuales avanzan hacia estos sistemas, encontrando primero a las organizaciones Patoldgicas, las que en su mayoria
describen a los procesos de calidad y seguridad como un “extra” a la labor rutinaria u operativa y por ende una pérdida de
tiempo, luego nos encontramos a las organizaciones Reactivas, como su nombre lo indica, actuando solo si es necesario
arreglar algo, comiunmente observamos al personal “apagando fuegos” todo el tiempo, corriendo de un incidente a otro,
sin analisis del porque estan sucediendo las cosas, cabe mencionar que al menos en estas organizaciones ya se inician al
menos algunos procesos relacionados a los problemas encontrados, no es hasta que la organizacién se vuelve Calculadora
cuando estas acciones reactivas aisladas se conforman en sistemas de gestidn de los riesgos y asi iniciar el andlisis del porque
ocurren las situaciones, posteriormente estos analisis empiezan a verse como modelos que predicen las situaciones y se
mantienen alerta de manera Proactiva, para actuar y mejorar incluso antes de que se presenten los problemas, pero
podemos definir a la organizacién como Creadora, una vez que todo el sistema forma parte del engranaje de los procesos
cotidianos, todo esto no se logra simplemente con decretarlo, es un camino, que siempre resultara en algo mejor.

Sistemas Confiables

Patoldgica Reactiva Calculadora Proactiva Creadora
ela seguridad es *S6lo cuando eTenemos eEstamos alerta eLa gestion del
una perdida de Ll A sistemas para la : ante riesgos que : riesgo siempre
tiempo . incidente - gestion del - pueden ocurrir - es parte integral
riesgo de lo que
hacemos
Confianza

Parker D. Patient Safety. NPSA 2005. Birmingham, 2006

Un modelo es " una abstraccidn de la realidad, que define pardmetros a seguir o imitar debido a su excelencia y validez"?.
Seglin Hammer la madurez de una organizacion es la posibilidad que esta tiene de adaptarse rapidamente?.

Actualmente, el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, contiene una serie de estandares enfocados en mejorar la calidad
y seguridad que se brinda a los pacientes en los establecimientos de atencion médica del pais.

Un modelo de madurez es un mapa que guia a los establecimientos de atencion médica en la implementacién de buenas
practicas, ofreciendo un punto de partida3 *. Describe un camino de mejoramiento evolutivo, desde los procesos cotidianos
hasta los mas maduros de la organizacién °®.

1 OMG, "Business Process Maturity Model", [en linea], s.n, s.l, 2008, pp.1-16 [consulta: 27-03-2012], Disponible en: http://www.omg.org/spec/BPMM/1.0/PDF
2 BADENHORST-WEISSJ, A.; et al., Introduction to Business Management, 8 va. ed., s.n, Southern Africa, Editorial OUP, 2010, ISBN 9780195992519, 640 p.

3 ROSEMANN, M.; VOM BROCKE, J., "The six core elements of business process management", Berlin, Springer, 2010, ISBN 3642004156.

4 ROSEMANN, M.; DE BRUIN, T. "Towards a business process management maturity model". En: Proceedings of the 13th European Conference on Information
Systems (ECIS 2005) (Regensburg: 2005). ISBN 90-8548-014-0

5. DE BRUIN, T., "Insights into the Evolution of BPM in Organisations", en 18th Australasian Conference on Information Systems. Toowoomba, 2007, pp. 632-642.
ISBN 978-3-642-39059-3

6 OMG, "Business Process Maturity Model", [en linea], s.n, s.|, 2008, pp.1-16 [consulta: 27-03-2012], Disponible en: <http://www.omg.org/spec/BPMM/1.0/PDF>
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Los niveles permiten evaluar el estado de desarrollo de una organizaciéon de salud, en un proceso de mejora continua, hasta
alcanzar la implementacién completa de las buenas practicas sefialadas en todo el Modelo.

Los niveles de madurez para la Calidad y Seguridad del paciente permiten:

Evaluar el estado de crecimiento de los establecimientos de salud en el pais, en términos de calidad y seguridad.
Ofrecer a las organizaciones la posibilidad de que transiten de forma progresiva a través de los niveles de madurez,
a partir de procesos que forman parte de la cotidianidad del establecimiento de salud, hasta procesos robustos en
materia de calidad y seguridad.

Trazar claramente estrategias de mejora continua para alcanzar la implementacidon completa del Modelo.
Identificar las areas o factores donde la organizacion debe enfocarse para mejorar.

Institucionalizar las practicas de la organizacidon, que aseguren que los procesos asociados seran efectivos,
repetibles y duraderos.

Guiar paso a paso para la mejora de la calidad y seguridad, a través de niveles de madurez ligados al tiempo vy al
desarrollo de capacidades, favoreciendo una transicién del 'aprendizaje individual' al 'aprendizaje de la
organizacion' en un proceso de mejora continua.

Cada uno de los niveles de madurez, contienen un grupo de estandares que indican donde la organizacién debe centrarse
para mejorar sus procesos y lograr determinado nivel. Cada estandar contiene un grupo de elementos medibles que deben
ser alcanzados por la organizacion para satisfacer ese proceso. Los estandares hacen referencia a lo que debe hacerse, pero
no cdmo se debe hacer, por esta razén las organizaciones son libres de definir acorde a su contexto la forma y los métodos
para satisfacer el propdsito de cada estandar.

Calidad y Seguridad

Procesos Fase4y 5

 Cultura de Seguridad del
Paciente

‘ Procesos Fase 3

« |dentificacién, estandarizacién e
implementacion de nuevos
procesos altamente complejos
en materia de Calidad y

« |dentificacién, estandarizacién e Seguridad
implementacién de nuevos
procesos medianamente

Procesos Fase 2

Procesos Fase 1

complejos
* Desarrollo de una estructura * Enfoque Proactivo-Reactivo de
para la calidad y seguridad del la calidad

paciente.

* |dentificacidn, estandarizacion e
implementacién de procesos
cotidianos.

* Enfoque reactivo de la calidad

Enfoque Multidisciplinario de Sistemas y Procesos
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Clave
MISP/AESP.1

MISP/AESP.2
MISP/AESP.3
MISP/AESP.4

MISP/AESP.5

MISP/AESP.6

METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE/
ACCIONES ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar
Identificar correctamente a los pacientes
Mejorar la comunicacion efectiva
Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo
Procedimientos Correctos

Reducir el riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencién
en Salud

Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

Indispensable
=)

O 0 000

Definicion

R & B &R KRR
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MISP.1/AESP.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Identificar correctamente a los pacientes.

© PROPOSITO DE LA MISP.1/AESP.1 &5

El propdsito de esta meta es identificar en forma confiable a la persona a quien esta dirigido el servicio, procedimiento o
tratamiento; y hacer que los mismos coincidan con la persona.

En el disefio del proceso de identificacion del paciente se define el USO de dos datos para identificar al paciente (nombre
completo y fecha de nacimiento). En su caso, adicionalmente podran agregarse otros determinados en la normativa del
establecimiento. Para este propésito NO SON DATOS DE IDENTIFICACION: la ubicacién, el padecimiento del paciente,
especialidad, disciplina o nombre del médico tratante; por ejemplo: el paciente de terapia intensiva, quiréfano 1, camilla 5,
magquina de hemodialisis 7, el paciente del Dr. Juarez, la paciente con apendicitis, el paciente psiquiatrico, entre otros.
Debido a que pueden cambiar durante el proceso de atencién o ser relacionados a mas de un mismo paciente, lo que
aumenta la posibilidad de error que involucra al paciente equivocado.

El disefio del proceso de identificacidon del paciente también considera todas las posibles variantes en la identificacion
precisa de los pacientes; por ejemplo, cémo identificar a un paciente desconocido y/o con alteracidn del estado de
conciencia, asi como a recién nacidos y productos de embarazos multiples; acorde a lo definido en las Acciones Esenciales
para la Seguridad del Paciente.

Los datos de identificacion se pueden encontrar en diferentes medios, por ejemplo: en membretes, brazaletes de
identificacion o pulsera, tarjetas de cabecera o pie de cama, gafetes, entre otros acordes a los recursos y al contexto de la
organizacion, los cuales deben estar disponibles durante el proceso de atencidn para que puedan ser consultados en todo
momento. En el mismo sentido, los dos identificadores deben encontrarse en todas las hojas que integran el expediente
clinico.

Cabe sefialar que habra situaciones en las cuales los dos datos de identificacidn sélo se corroboran de manera verbal con el
paciente; por ejemplo, cuando se acude a la aplicacidon de una vacuna, una consulta médica o cuando se realiza una curacion
de manera ambulatoria.

El proceso para identificar a los pacientes se define, en colaboracidén y de manera multidisciplinaria y se implementa antes
de los siguientes momentos criticos de la atencién, (SIEMPRE Y CUANDO SE LLEVEN A CABO EN LA ORGANIZACION):

e Justo antes de la administracién de medicamentos

e Justo antes de la administracién de infusiones intravenosas con fin profilactico, diagndstico o terapéutico.

e Justo antes de la transfusion de sangre y hemocomponentes

e Justo antes de la extraccidon de sangre y otras muestras para analisis clinicos

e Justo antes de la realizacidn de estudios de gabinete

e Justo antes de los traslados dentro y fuera de la organizacién

e Justo antes de la dotacidn de dietas

e Justo antes del inicio de la terapia de reemplazo renal con hemodidlisis

e Justo antes de la aplicacion de vacunas

e Justo antes de la realizacidn de cualquier otro tratamiento o procedimiento invasivo o de alto riesgo

gue defina la organizacion.

Estos momentos son criticos ya que son en los que se han asociado con mayor nimero de eventos centinela en la atencion
médica.

La organizacién define los procedimientos invasivos y de alto riesgo en los que se llevara a cabo la identificacion del paciente
con el uso de dos datos, al menos, se consideran los siguientes (SIEMPRE Y CUANDO SE LLEVEN A CABO EN LA
ORGANIZACION):
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e Procedimientos quirdrgicos

e Toma de biopsias

e Procedimientos odontoldgicos

e Colocacién/Retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres centrales, dispositivos intrauterinos,
catéteres para hemodidlisis, entre otros)

e Terapia Electroconvulsiva (TEC)

e  Colocacion de accesos vasculares

e  Procedimientos invasivos o de alto riesgo (Por ejemplo, procedimientos endoscépicos)

Respecto a las piezas anatdmicas y los caddveres deben identificarse con nombre completo y fecha de nacimiento con la
finalidad de no extraviar las piezas, entregar resultados equivocados o cadaveres a otros familiares.

Es importante que, como primer paso para poder disefiar el proceso de identificacién del paciente acorde al propdsito de
este Estandar, se analice y se identifiquen todos los momentos criticos para la identificacion del paciente que se presentan
en la organizacidn, asi como en qué areas o servicios y quién los lleva a cabo. Asi como, se considere confirmar la informacion
con el paciente (nombre completo y fecha de nacimiento) al momento de la elaboraciéon de los medios de identificacion, al
momento de registrar dicha informacion y de no ser posible por las condiciones o edad del paciente verificar con algun
familiar, cuidador o acompafiante o en ultima instancia cotejar en el expediente clinico (si existiera uno previamente) o
algun otro documento generado en el establecimiento u otro medio de verificacion; con la finalidad de disminuir el riesgo
de un registro incorrecto de los datos de identificaciéon que puedan ocasionar algun incidente.

Para el caso del brazalete o pulsera debe colocarse en alguna extremidad del paciente que no dificulte su atencion, de no
ser posible el brazalete o pulsera se coloca en la tarjeta de cabecera o pie de cama; en caso de retirarse con motivo de algin
procedimiento, debe colocarse de inmediato al concluir. En caso de no coincidir la informacidon en los medios de
identificacion o que la informacion no sea legible, este debe reemplazarse y no realizar ningun procedimiento hasta que se
haya corroborado la informacion, a menos de que la vida del paciente se pueda ver afectada, ya que, en tal caso, se prioriza
la atencidn. En los recién nacidos se colocan inmediatamente al nacimiento dos brazaletes, pulseras o su equivalente, en
extremidad superior e inferior derecha.

La organizacién debe medir, analizar y transformar los datos en conocimiento Util con el propdsito de tomar decisiones y
mejorar continuamente los procesos relacionados a la implementacion de la barrera de seguridad de este Estandar.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién disefie el proceso
de identificacién del paciente, fundamentado en estos lineamientos y que se asegure que la barrera de seguridad se realice
de manera correcta (utilizando los dos datos de identificacién) y en el momento oportuno (antes de los momentos criticos)
por personal con las competencias necesarias, para asi disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso o
centinela relacionado con el paciente equivocado.

Elementos Medibles de MISP.1/AESP.1

1. Laorganizacion identificd y realizé un listado en donde se definen todos los momentos criticos para la identificacion del
paciente.

2. Se ha definido el proceso de identificacidon del paciente con, al menos, el uso de dos datos de identificacion (nombre
completo y fecha de nacimiento) que no incluya la ubicacidn fisica del paciente, su padecimiento, la especialidad o
disciplina que le brinda atencidn.

3. Elprocesoincluye la forma de identificar a pacientes desconocidos, recién nacidos, productos de embarazos multiples,
alteracién del estado de consciencia y cualquier otra posible variante que ponga en riesgo la seguridad del paciente.

4. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de administrarles medicamentos.

5. Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de administrarles infusiones
intravenosas con fin profilactico, diagndstico o terapéutico.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 138



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la administracion de sangre y
hemocomponentes.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la realizacién de estudios de
gabinete.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de extraerles sangre u otras
muestras para analisis clinicos.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la dotacién de dietas.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de ser trasladados dentro y fuera
de la organizacion.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de iniciar |a terapia de reemplazo
renal con hemodiilisis.

Los pacientes son identificados (hnombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de la aplicacion de vacunas.

Los pacientes son identificados (nombre completo y fecha de nacimiento) justo antes de proporcionarles los
tratamientos y realizarles procedimientos invasivos y de alto riesgo, de acuerdo a lo establecido por la organizacidn.
Se lleva a cabo la medicién y el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacién de la barrera de
seguridad de la meta.

Cada una de las hojas que integran el expediente clinico del paciente, deberan contener los dos identificadores.

La organizacidén implementa medios de identificacién, como brazalete o pulsera, tarjeta de cabecera o pie de cama, u
otros, para la identificacion de todos los pacientes.

El brazalete o pulsera se coloca en alguna de las extremidades del paciente que no dificulte su atencién. Cuando las
condiciones del paciente no lo permitan, este medio de identificacion se coloca en la tarjeta de cabecera o pie de cama.
El personal que registre los identificadores confirma con el paciente. En caso de que al paciente no esté en condiciones
de responder o se trate de un menor de edad, verificar los datos con algin familiar, cuidador o acompafiante, o de no
poder hacer esta verificacion, tendrd que cotejarse en el expediente clinico o algun otro documento generado en el
EAM.

Existe reemplazo del brazalete, pulsera o su equivalente, cuando exista cualquier duda respecto a la informacion
contenida o legibilidad de la misma.

La organizacidon no realiza ningln procedimiento o intervencidon cuando existe cualquier duda respecto a los dos
identificadores, hasta corroborar dichos datos.

En situaciones en que la vida del paciente se pueda ver afectada, se tiene que priorizar la atencién antes de la
identificacion del paciente.

En la persona recién nacida tiene que colocarse inmediatamente después del parto dos brazaletes, pulseras o su
equivalente, una en la mufneca derecha y otro en el tobillo derecho, datos de identificacion de la madre (apellidos), la
fecha de nacimiento y sexo del recién nacido, esta informacion tiene que confirmarse con los datos de la madre y en el
expediente clinico.

Antes de realizar cualquier procedimiento a pacientes que sean menores de edad, estén inconsciente o con cualquier
tipo de discapacidad que impida la comunicacién, los datos de identificacién se tienen que validar con su familiar,
cuidador o acompafiante; sin embargo, de no contar con familiar, cuidador o acompafiante es estrictamente necesario
confirmar los datos de identificacion a través de los medios de verificacion previamente referidos.

Cuando se retira el medio para identificar al paciente, por la realizacién de algin procedimiento, se coloca de manera
inmediata al concluir.

Las piezas anatdmicas y los cadaveres son identificados (usando al menos dos datos de identificacion) para su envio al
servicio Anatomia Patoldgica o equivalente.
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MISP.2/AESP.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Mejorar la comunicacion efectiva.

SPROPOSITO DE LA MISP.2/AESP.2 &5

La comunicacion puede ser electronica, oral o escrita. Las comunicaciones mas propensas al error son las
ordenes/indicaciones de atencidn al paciente dadas verbalmente y por teléfono incluyendo la solicitud o cambio de dieta.
Otro tipo de comunicacion propensa al error es la informacidn de resultados de laboratorio o gabinete que se comunica de
manera verbal o telefénica. Cuando la comunicacidn es oportuna, precisa, completa, inequivoca y comprendida por quien
la recibe, disminuye errores y da como resultado una mejora en la seguridad del paciente.

Este Estandar debe implementarse en todas las organizaciones en las cuales se reciben indicaciones clinicas y resultados de
laboratorio, ya sea de manera verbal o telefénica. La implementacion se enfoca en el receptor, ya que es él quien va a llevar
a cabo el proceso de ESCUCHAR-ESCRIBIR-LEER para que el emisor CONFIRME.

La organizacion disefia, en colaboracién multidisciplinaria, un proceso para recibir érdenes/indicaciones clinicas y resultados
de laboratorio y gabinete verbales y telefénicos, mediante la implementacién del proceso Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar,
que consiste en:

e Escuchar completamente la indicacion o el resultado

e  Escribir (papel o medio electrénico) la indicacion o el resultado de laboratorio o gabinete

e Leer laindicacion o el resultado, tal como se escribid,

e  Confirmar que lo anotado y leido por el receptor es exacto.

Se establece la alternativa de Escuchar-Repetir-Confirmar cuando el proceso de Escuchar- Escribir-Leer-Confirmar no sea
posible; por ejemplo, durante la realizacion de procedimientos quirdrgicos, invasivos o de alto riesgo y en situaciones de
urgencia; el proceso alternativo debera consistir en escuchar la indicacion o el resultado, repetirla y que el emisor confirme
que lo que se repitio es lo correcto.

Se define un lugar estandarizado para escribir la informacién recibida con el propdsito de disminuir los riesgos asociados a
la pérdida de la informacion y/o a los errores en la transcripcion.

Este lugar estandarizado lo establece la organizacidn, teniendo en cuenta que la ubicacidn de esta informacion escrita en
una hoja o formato comun o en un lugar uniforme dentro del expediente clinico facilita que las mismas se lleven a cabo.
Puede ser que la organizacién defina diferentes lugares ya sea, por ejemplo, uno para indicaciones y uno para resultados de
laboratorio y gabinete o diferentes lugares dependiendo del servicio, por ejemplo, en un formato en urgencias y en el
expediente clinico en hospitalizacion.

La realizacién oportuna y en el orden establecido del proceso Escuchar-Escribir-Leer- Confirmar reduce la probabilidad de
gue ocurran eventos adversos y centinela cuando se reciben indicaciones clinicas (incluyendo solicitud o cambio de dieta) y
resultados de laboratorio o gabinete de manera verbal (presencial o telefénica).

Es importante que como primer paso para poder disefiar el proceso Escuchar-Escribir-Leer- Confirmar acorde al propésito
de este Estandar se analice y se identifiquen todas las areas, servicios y/o situaciones en las que el personal de la
organizacion pueda recibir 6rdenes verbales clinicas o telefénicas y/o resultados de laboratorio o gabinete de manera verbal
o telefdnica.

La organizacién debe medir, analizar y transformar los datos en conocimiento Util con el propdsito de tomar decisiones y
mejorar continuamente los procesos relacionados a la implementacidn de la barrera de seguridad de este Estandar.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién, identifique todas
las dreas, servicios y/o situaciones en las que el personal de la organizacién pueda recibir indicaciones clinicas y/o resultados
de laboratorio o gabinete de manera verbal (telefénica o presencial), y se asegure que barrera de seguridad se realice de
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manera correcta (en orden del proceso Escuchar-Escribir-Leer- Confirmar) en el momento oportuno (en el momento de la
recepcién) por personal con las competencias necesarias, para asi disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento
adverso o centinela.

Elementos Medibles de la MISP.2/AESP.2

1. La organizacion identificé y realizd un listado en donde se definen todas las areas, servicios y/o situaciones en las que
el personal de la organizacion pueda recibir indicaciones y/o resultados de laboratorio o gabinete de manera verbal o
telefénica.g

2. Se ha disefiado un proceso para disminuir la probabilidad de que ocurran eventos adversos por indicaciones clinicas y
resultados de laboratorio o gabinete dados de manera verbal o telefénica basado en lo siguiente:

2.1 El uso del proceso de Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar.
2.2 La definicién de un documento/formato estandarizado para escribir las érdenes/indicaciones y los resultados de
laboratorio o gabinete, incluyendo la solicitud o cambio de dieta, dados de manera verbal o telefénica.

3. Serealiza el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar cuando se reciben indicaciones de manera verbal o telefénica.

4. Serealiza el proceso de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar cuando se reciben resultados de laboratorio y/o gabinete de
manera verbal o telefénica.

5. Se realiza el proceso alternativo de Escuchar-Repetir-Confirmar en las situaciones en las que no es posible seguir el
proceso de Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar.

6. Se lleva a cabo la medicién y el analisis de datos de informacion derivado de la implementacion de la barrera de
seguridad de la meta.
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MISP.3/AESP.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

© PROPOSITO DE LA MISP.3/AESP.3 &5

Cuando los medicamentos forman parte del plan de tratamiento de un paciente, es fundamental el manejarlos
adecuadamente a fin de garantizar la seguridad del paciente.
Este Estandar debe ser implementado en todas las organizaciones siempre y cuando se preparen y/o se administren:

e  Electrolitos concentrados

e Quimioterapia

e Radiofarmacos

e Insulinas

e Anticoagulantes por via parenteral

Los errores de medicacion que involucran a los medicamentos antes mencionados son los que producen la mayor cantidad
de eventos centinela.

®  ELECTROLITOS CONCENTRADOS

Un problema frecuente de seguridad de los medicamentos es la preparacion y/o administracién errénea de los electrolitos
concentrados. Este error puede ocurrir por diversos factores, por ejemplo, falta de supervision del personal de nuevo
ingreso, por falta de orientacién e induccién del personal que atiende al paciente (sea este propio o subrogado). El medio
mas efectivo para disminuir esta ocurrencia es retirar los electrolitos concentrados de las areas de atencién al paciente, no
almacenarlos de manera continua en dichas areas y separarlas del resto de los medicamentos.

La organizacidn identifica en qué areas es critico almacenar de manera permanente electrolitos concentrados (por ejemplo,
servicio de urgencias, carros de paro, unidades de terapia intensiva, contenedores de medicamentos de emergencia) y
define el tiempo maximo de permanencia en las areas donde se administran, a fin de disminuir la posibilidad de que se
presenten errores con electrolitos concentrados.

Un ejemplo, es solicitar los electrolitos concentrados al almacén o farmacia con un tiempo determinado previo a la
preparacién y administracion de éstos en areas de hospitalizacidn o servicios donde seran utilizados para reducir el tiempo
en que se encuentran en las dreas de atencion al paciente.

En colaboracion multidisciplinaria se define un proceso para evitar el almacenamiento de electrolitos concentrados en areas
de atencidn al paciente donde puedan ocurrir errores de preparacién y administracion.

La organizacion lleva a cabo un analisis, de acuerdo con su contexto y tipo de pacientes que atiende, para determinar cuales
son los medicamentos de alto riesgo que establece esta meta.

Se establece una alerta visual de color rojo, colocada individualmente en cada uno de los frascos o ampulas de todos los
medicamentos definidos como de Alto Riesgo, cuando el empaque asi lo permita, no solo para los electrolitos concentrados,
esta alerta visual es definida por la organizacion y es independiente a la etiqueta colocada por el fabricante. La finalidad de
esta alerta visual es ayudar al personal a identificarlos claramente como de alto riesgo, por lo que es importante que el
etiquetado rojo sea exclusivo para identificar medicamentos de alto riesgo.

" DOBLE VERIFICACION

En las 4reas donde se preparan y administran medicamentos de alto riesgo se implementa la doble verificacion para
prevenir errores de medicacidén durante la preparacion y administracion de los medicamentos.

La doble verificacidn se realiza durante la preparacion y la administracién de, al menos, los siguientes medicamentos de
alto riesgo:
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e  Electrolitos Concentrados.

e Quimioterapéuticos.

e  Radiofarmacos.

e Insulinas.

e Anticoagulantes via parenteral.

La doble verificacion o doble “chequeo” durante los procesos de preparacion y administracion de los medicamentos de
alto riesgo, es una buena practica basada en la evidencia. Esta se realiza durante dos momentos: la primera durante el
proceso de preparacion de medicamentos de alto riesgo por dos personas competentes en el momento mismo en que se
preparan los medicamentos, y la segunda durante el proceso de administracidon de estos medicamentos por dos personas
competentes en el momento mismo del proceso de administracion. Segun estudios del Instituto para el Uso Seguro de
Medicamentos (Institute for Safe Medication Practices) laimplementacion de esta practica logra detectar aproximadamente
el 95% de los errores.

La funcidén de las dos personas competentes es que la primera realiza la accion (preparacidn y administracién) y la segunda
realiza un proceso consciente de verificacion justo en el momento que esa accidn (preparacidn y administracion) se esta
realizando.

La doble verificacion durante la preparacion y administracion de medicamentos de alto riesgo se omite en situaciones de
urgencia.

Para disefiar e implementar el proceso de doble verificacidén acorde al propdsito de este Estandar, la organizacion debe en
primer lugar, identificar y analizar todas las areas y servicios en donde se preparan y/o administran estos medicamentos de
alto riesgo (electrolitos concentrados, quimioterapéuticos, radiofarmacos, insulinas, anticoagulantes via parenteral).

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién implemente
ambas acciones con el propédsito de disminuir la probabilidad de que ocurran errores de medicacién. Como barrera de
seguridad la doble verificacién, debe realizarse de manera correcta (con dos personas durante la
administracidon/preparacion) en el momento oportuno (mientras se lleva a cabo la preparacion y/o administracion de, al
menos, estos medicamentos) y por personal con las competencias necesarias.

Elementos Medibles de la MISP.3/AESP.3

1. Se ha definido un proceso para disminuir la probabilidad de que ocurran errores de medicacién relacionados con
medicamentos de alto riesgo, basado en lo siguiente:
1.1. Ubicacién y resguardo de electrolitos concentrados.
1.2. Alerta Visual de color rojo individual de todos los medicamentos definidos como de Alto Riesgo.
1.3. El etiquetado rojo es exclusivo para identificar medicamento de alto riesgo.
1.4. Implementacién de la doble verificacion durante la preparacion y la administracion de:
1.4.1. Electrolitos concentrados.
1.4.2. Quimioterapias.
1.4.3. Radiofarmacos.
1.4.4. Insulinas.
1.4.5. Anticoagulantes parenterales.
2. No hay electrolitos concentrados en areas de atencién al paciente, salvo que sean necesarios desde el punto de vista
clinico.
3. Se utiliza la doble verificacién durante la preparacion y administracion de electrolitos concentrados.
4. Se utiliza la doble verificacion durante la preparacién y administracion de quimioterapias, radiofarmacos, insulinas y
anticoagulantes parenterales.
5. Se lleva a cabo la mediciéon y el andlisis de datos de informacion derivado de la implementacion de la barrera de
seguridad de la meta.
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MISP.4/AESP.4 (ESTAN DAR INDISPENSABLE)
Procedimientos Correctos.

© PROPOSITO DE LA MISP.4/AESP.4 &5

Los procedimientos llevados a cabo de manera incorrecta son problemas comunes en los establecimientos de atencion
médica. Estos errores son el resultado de:
e Una comunicacion deficiente o inadecuada entre el personal que participara en la realizacién del procedimiento,
e Lafalta de participacion del paciente, y
e Laausencia de barreras de seguridad antes de la realizacion del procedimiento.

Ademas, la evaluacidn inadecuada del paciente, la revision inadecuada del expediente clinico, una cultura que no apoya la
comunicacion abierta entre el equipo multidisciplinario, los problemas relacionados con la letra ilegible y el uso de
abreviaturas son factores que de manera frecuente contribuyen al error.

Es preciso que la organizacién, de manera multidisciplinaria, implemente el Protocolo Universal, con el propdsito de
disminuir la probabilidad de que ocurran eventos adversos y centinela relacionados con la realizacidn incorrecta de un
procedimiento.

Los tres procesos esenciales que conforman el Protocolo Universal son:
e Marcado del sitio anatdmico
e Proceso de verificacidon pre-procedimiento
e Tiempo fuera

El Protocolo Universal debe realizarse en todos los procedimientos quirurgicos que se realicen en la sala de operaciones y
en los que se realicen fuera de ella, asi como en los procedimientos y tratamientos invasivos y de alto riesgo que la
organizacion determine. Para ello, se debe cumplir con lo sefialado en la lista de verificacion para la seguridad de la cirugia
(LVSC) de acuerdo a lo estipulado en la Accién Esencial 4A2, nombrando a un integrante del equipo quirldrgico como el
coordinador para su llenado, se recomienda que sea el circulante.

®  MARCADO DEL SITIO ANATOMICO

Siempre que sea posible, el marcado del sitio anatémico involucra la participacion del paciente o su tutor responsable
(familiar, cuidador o acompafiante) cuando el paciente no se encuentre en condiciones que le permita participar durante el
proceso de marcado del sitio anatémico, y se lleva a cabo colocando una marca o sefial estandarizada e inequivoca definida
por la organizacién (no tiene que utilizarse como marcaje una “X”, ya que genera confusion), sobre la piel del paciente, que
permanezca después de la realizacidn de la asepsia y antisepsia. La marca debe ser la misma en toda la organizacion, debe
ser efectuada por alguna de las personas que formara parte del equipo multidisciplinario durante el procedimiento, debe
hacerse de preferencia y de ser posible, estando el paciente despierto y consciente, y debe estar visible una vez que el
paciente esté preparado y cubierto.

El sitio anatdmico se marca en todos los casos relacionados con lateralidad, estructuras multiples (por ejemplo, dedos de
las manos) o niveles multiples (por ejemplo, columna vertebral) y cuando la realizacién del procedimiento en un sitio
diferente pudiera afectar de manera negativa la calidad o la seguridad del paciente (por ejemplo, en cirugia cardiaca donde
el abordaje quirurgico para un mismo procedimiento puede ser esternal o costal).

El marcado del sitio anatémico idealmente debe llevarse a cabo previo al ingreso a la sala de cirugia, por el médico que
realizara el procedimiento; sin embargo, esta responsabilidad se puede delegar a un médico interno de pregrado, médico
residente o personal de enfermeria (inclusive en formacién) supervisado y validado por el médico responsable u otro
personal clinico competente, siempre y cuando conozca el caso del paciente y vaya a estar presente durante el
procedimiento.
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En la cirugia oftalmoldgica se debe marcar la piel del paciente del lado a intervenir (por ejemplo, frente, parpado u érbita).

En los procedimientos odontoldgicos, se omite el marcado por lo que debe elaborarse siempre un odontograma, no asi en
la cirugia maxilofacial en la cual debera llevarse a cabo, si corresponde, el marcado del sitio anatémico.

El marcado del sitio anatémico puede realizarse de manera documental en los siguientes casos:

Cirugia de urgencia para no demorarla por falta de marcado preoperatorio.

Cuando la lesidon es claramente visible, por ejemplo, en fracturas expuestas o tumoraciones evidentes.

En procedimientos de minima invasién que impliquen la intervencion de un drgano interno bilateral, ya sea que la
via de acceso sea percutanea o por un orificio natural, a menos que la organizacion defina que en estos casos se
llevara a cabo el marcado documental.

En procedimientos dentales.

Cuando el marcado es técnica o anatdmicamente imposible, por ejemplo, en mucosas o perineo.

En pacientes prematuros ya que pudiera causar una marca permanente.

Como alternativa en pacientes que no aceptan que se les marque la piel, aun después de brindarle educacién acerca
de su seguridad.

VERIFICACION PRE-PROCEDIMIENTO

El propdsito del proceso de verificacion pre-procedimiento es verificar:

El paciente correcto (acorde a los datos de identificacidon de la MISP.1).

El procedimiento correcto.

La disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes, los cuales deben contar con los datos de
identificacion del paciente.

La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o implantes especiales necesarios.

Marcado del sitio anatémico, si corresponde.

Alergias.

Riesgo de sangrado, si corresponde.

Entre otros que defina la organizacidn.

En el caso de terapia de reemplazo renal con hemodialisis, también debe de llevarse a cabo un proceso de verificacién pre-
procedimiento con el propdsito de verificar, al menos, lo siguiente:

El paciente correcto (acorde a los datos de identificacion de la MISP 1).

El procedimiento correcto.

La disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes, los cuales deben contar con los datos de
identificacion del paciente.

La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o dispositivos médicos necesarios.

Las alergias del paciente.

El filtro y superficie correctos

La identificacidn del acceso vascular.

Se recomienda modificar la lista o completarla para adaptarla a la practica de cada organizacion.

TIEMPO FUERA

El tiempo fuera es la confirmacion de la informacidn en el momento inmediatamente previo al inicio del procedimiento,
permite resolver cualquier duda o confusidén y debe realizarse siempre, independientemente si es una situacion de
urgencia.
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Lo esencial y minimo a confirmar es el sitio anatémico, el procedimiento y el paciente correctos. La confirmacién se lleva a
cabo en el lugar donde se realiza el procedimiento, justo antes de comenzar, e implica la participacion de todo el equipo
que estd involucrado en la realizacién del procedimiento.

En los procedimientos en donde solo participa una persona, el tiempo fuera puede ser realizado por la persona que realizara
el procedimiento y otra persona que forme parte del servicio, como parte de un ejercicio consciente de validacion y revisién.

La organizacion define la manera en que el proceso sera documentado.

La realizacién del Tiempo Fuera con el propdsito de llevar a cabo el procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente
correcto y en el sitio correcto o cualquier otra variable que ponga en riesgo la seguridad del paciente debe realizarse justo
antes de iniciar todo aquel procedimiento invasivo o de alto riesgo como podrian ser:

e Transfusidén de sangre y hemocomponentes (tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables: paciente,
procedimiento, acceso vascular, Grupo y Rh, y hemocomponente correcto).

e Radioterapia (tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables: paciente, procedimiento, sitio y dosis
correcta).

e Terapia de reemplazo renal con hemodialisis (tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables:
procedimiento, paciente, prescripcion dialitica, filtro correcto, evaluacion del sangrado activo y valoracion del
acceso vascular).

e Procedimientos quirdrgicos

e Toma de biopsias

e Procedimientos odontoldgicos

e Colocacién/Retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres, dispositivos intrauterinos, catéteres para
hemodialisis, entre otros).

e Estudios de gabinete que requieren medios de contraste.

e Terapia Electroconvulsiva (TEC)

e  Procedimientos endoscépicos

La verificacion de los filtros dializadores antes del inicio de la Terapia de Reemplazo Renal con Hemodialisis siempre debe
llevarse a cabo, para asegurarse que sea el filtro prescrito vy, si corresponde, que sea el filtro del paciente en caso de reusos.

Es importante que la definicion de la presente MISP esté vinculada a la definicidn e implementacidn de la MISP.1. Ademas,
como primer paso para poder disefiar e implementar las barreras de seguridad de esta meta, debera llevarse a cabo un
analisis e identificacién de todos los procedimientos en los cuales se debe realizar el Protocolo Universal o, al menos, el
Tiempo Fuera.

Cada organizacion define si para cada procedimiento es necesario incluir alguna otra variable a verificar que ponga en riesgo
la seguridad del paciente, ya sea en la lista de verificacion y/o en el tiempo fuera, por ejemplo, el lente intraocular correcto
en cirugia de catarata.

Siempre que sea posible, se debera brindar educacion al paciente y su familia en el Protocolo Universal o Tiempo Fuera para
su participacion y/o toma de decisiones de acuerdo con los procesos definidos para la MISP.4.

La organizacién debe medir, analizar y transformar los datos en conocimiento util con el propdsito de tomar decisiones y
mejorar continuamente los procesos relacionados a la implementacion de la barrera de seguridad de este Estandar.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién fundamentada
en estos lineamientos, implemente el Protocolo Universal teniendo cémo guia la Lista de Verificacion para la Seguridad de
la Cirugia en todos los procedimientos quirurgicos llevados a cabo dentro y fuera de la sala de operaciones; y es muy
importante que estas acciones se realicen de la manera correcta y en el momento oportuno dando prioridad al Tiempo
Fuera justo antes de comenzar el procedimiento. La realizacion del Tiempo Fuera con el propésito de llevar a cabo el
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procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente correcto y en el sitio correcto o cualquier otra variable que ponga en
riesgo la seguridad del paciente debe realizarse justo antes de iniciar los procedimientos.

Elementos Medibles de la MISP.4/AESP.4

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

La organizacion identificd y realizé un listado en donde se definen todos los procedimientos y tratamientos invasivos y

de alto riesgo donde se llevard a cabo la realizacidn del protocolo universal o, al menos, del tiempo fuera.g

Se ha definido un proceso para asegurar el procedimiento correcto, el paciente correcto y el sitio anatémico correcto

con el uso de protocolo universal acorde al propdsito de esta Meta Internacional de Seguridad del Paciente. g

Se emplea una marca estandarizada para la identificacion del sitio anatémico, cuando corresponda. NO tiene que

utilizarse como marcaje una “x” ya que genera confusion.

El paciente participa en la realizacion del marcado, cuando es posible.

Se realiza un proceso de verificacidén pre-procedimiento que incluye, al menos, los siguientes elementos:

5.1. El paciente correcto (acorde a los datos de identificacidon de la MISP.1).

5.2. El procedimiento correcto.

5.3. La disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes, los cuales deben contar con los datos de
identificacion del paciente.

5.4. La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y/o dispositivos médicos necesarios.

5.5. Marcado del sitio anatdmico, si corresponde.

5.6. Alergias del paciente.

5.7. Riesgo de sangrado.

5.8. Filtro correcto y la identificacion del acceso vascular, en el caso de hemodialisis.

El proceso de Tiempo fuera se realiza con la presencia de todo el equipo multidisciplinario que participa en el

procedimiento justo antes de iniciar procedimientos quirurgicos, asi como justo antes de iniciar procedimientos y

tratamientos invasivos y de alto riesgo que haya definido la organizacion.

Cuando solo participa una persona, el tiempo fuera es realizado por la persona que realizara el procedimiento y otra

persona que forme parte del servicio, justo antes de iniciar procedimientos quirdrgicos, asi como justo antes de iniciar

procedimientos y tratamientos invasivos y de alto riesgo que haya definido la organizacion.

La verificacidn del Tiempo Fuera se documenta acorde a lo definido por la organizacion.

Se lleva a cabo el tiempo fuera justo antes de iniciar todo procedimiento invasivo o de alto riesgo definidos por la

organizacion.

Siempre que sea posible se brinda educacion al paciente y su familia en el Protocolo Universal o Tiempo fuera para su

participacion y/o toma de decisiones.

Se lleva a cabo la medicidn y el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacion de la barrera de

seguridad de la meta.

El marcado tiene que realizarse sobre la piel del paciente y de manera que permanezca después de la asepsia y

antisepsia.

Previo al ingreso a la sala de cirugia, el personal clinico autorizado que participara en dicha cirugia marcara el sitio

quirargico, cuando la cirugia se realice en érganos bilaterales o estructuras que contengan niveles multiples.

En caso de que sea menor de edad, esté inconsciente o con cualquier tipo de discapacidad, este marcaje se realizara en

presencia del familiar, cuidador o acompafiante.

Estara permitido realizar el marcaje documental cuando el procedimiento sea en mucosas o sitios anatémicos dificiles,

en procedimientos dentales, recién nacidos prematuros o cuando el paciente no acepte que se marque la piel. Se puede

omitir en situaciones de urgencias y en lesiones visibles, como las fracturas expuestas o tumoraciones evidentes.

Se nombrard a un integrante del equipo quirirgico como el coordinador para su el llenado de la Lista de Verificacion

para la Seguridad de la Cirugia (LVSC), se recomienda que sea el circulante.

Se cumple lo sefialado de la lista de verificacion para la seguridad de la cirugia (LVSC) de acuerdo a lo estipulado en la

Accidn Esencial 4A2.
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MISP.5/AESP.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Reducir el riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud.

SPROPOSITO DE LA MISP.5/AESP.5 &5

La prevencidn y el control de Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud constituyen desafios en la mayoria de las areas
de atencion a la salud, incluyendo la atencién sanitaria fuera de los establecimientos de salud. Los indices en aumento de
dichas infecciones representan una preocupacion importante tanto para los pacientes como para los profesionales de la
salud.

En los hospitales, la higiene de manos toma especial relevancia dada la exposicion a agentes patdgenos, que pueden ser
transmitidos de mano en mano, por ejemplo, durante la exploracion fisica de los pacientes, durante la toma de signos vitales,
durante la realizacién de algun procedimiento, entre otros.

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud mas comunes son: infecciones de las vias urinarias, asociadas con el uso de
catéteres, infecciones de sitio quirurgico, bacteriemias y neumonia (a menudo asociadas con la ventilacién mecanica asistida
en los hospitales y neumonia adquirida en la comunidad.

Lo fundamental para erradicar éstas y otras Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud es la higiene adecuada de las manos
con aguay jabdn y/o gel con base de alcohol u otro desinfectante que determine el establecimiento. La organizacion disefia
e implementa un Programa Integral de Higiene de Manos, el cual se basa en la adaptacion o adopciéon de lineamientos
nacionales e internacionales vigentes como por ejemplo los de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

El Programa Integral de Higiene de Manos se implementa en toda la organizacidn e incluye, al menos:
e La monitorizacion de la calidad del agua (Medicién del Cloro residual del agua acorde a la legislacién aplicable
vigente).
e Abasto de insumos necesarios para la higiene de manos.
e Educacioén a pacientes y familiares.
e Capacitacidn al personal: clinico, no clinico, en formacion, subrogado, voluntariado y visitantes.
e  Evaluacién, monitorizacion y analisis de los datos relacionados con la implementacion.

El Programa Integral de Higiene de manos se disefia de manera multidisciplinaria y con enfoque de sistema, con base en
lineamientos nacionales e internacionales vigentes como por ejemplo los de la Organizacidén Mundial de la Salud. Este
Programa debe formar parte fundamental del Sistema Critico de Prevencién y Control de Infecciones.

La organizacién debe medir, analizar y transformar los datos en conocimiento Util con el propdsito de tomar decisiones y
mejorar continuamente los procesos relacionados a la implementacidn de la barrera de seguridad de este Estandar.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién se asegure que
la barrera de seguridad se realice de manera correcta (técnica correcta, Cinco Pasos) en el momento oportuno (Cinco
Momentos), para asi disminuir la probabilidad de ocurrencia de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.

Elementos Medibles de la MISP.5/AESP.5

Se ha definido un Programa Integral de Higiene de Manos que incluye a toda la organizacion. g

El Programa incluye la monitorizacién de la calidad del agua y el abasto de insumos necesarios para la higiene de manos.
El Programa incluye la educacion a pacientes y familiares.

El Programa incluye la capacitacién al personal y visitantes.

El Programa incluye la monitorizacidn, evaluacidn y analisis de los datos relacionados con la implementacion.

El Programa esta implementado en toda la organizacion.

Se lleva a cabo la medicidn y el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacion de la barrera de
seguridad de la meta.

Noukwne
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MISP.6/AESP.6 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Reducir el riesgo de daio al paciente por causa de caidas.

< PROPOSITO DE LA MISP.6/AESP.6 25

Las caidas son una de las causas mds comunes que generan lesiones y dafios en los pacientes. En el contexto de la poblacion
que atiende, los servicios que presta y las caracteristicas de sus instalaciones, la organizacion debe evaluar el riesgo de
caidas para reducir la probabilidad de la ocurrencia de éstas.

Se evalua intencionadamente el riesgo de caidas en todos los pacientes que acudan a solicitar atenciéon médica, ya sea para
recibir atencidn de urgencia o para realizarse un procedimiento o un tratamiento.

La evaluacidn del riesgo de caidas puede cambiar durante el proceso de atencidn, sobre todo después de la realizacion de
Procedimientos o Tratamientos como por ejemplo después de una cirugia, después del tratamiento de hemodidlisis,
después de la realizacién de procedimientos endoscdpicos, procedimientos invasivos y/o de alto riesgo, la caracteristica
general en este tipo de procedimientos es que el riesgo que el paciente tiene de presentar una caida, puede cambiar al
término del procedimiento.

La organizacion a través de un analisis multidisciplinario identifica las areas, momentos, o procedimientos que involucran a
pacientes con necesidades de evaluacion y revaluacidn de riesgo de caidas, asi como quienes son los responsables de evaluar
y llevar a cabo las medidas de reduccién del riesgo a dichos pacientes.

Esta evaluacion se caracteriza por lo siguiente:

e Realizarse de manera estandarizada a través de criterios especificos o una herramienta validada acorde a la
poblacidn y a las caracteristicas clinicas especificas de cada paciente o de un grupo de ellos (por ejemplo, pacientes
pediatricos, pacientes psiquiatricos, pacientes ambulatorios)

o La herramienta define criterios especificos, pudiendo adaptar o adoptar una escala para este fin.

o La selecciéon de los criterios o de la herramienta (o herramientas) utilizada serd adecuada, siempre y
cuando permita identificar a todos los pacientes con riesgo de presentar caidas acorde al contexto de la
poblacidon atendida.

e Realizarse en el primer contacto clinico del paciente dentro de la organizacion, por ejemplo, en el servicio de
urgencias, o en la admisidn o drea prequirurgica cuando se realizan cirugias de corta estancia, a la llegada de un
paciente a la unidad de hemodiilisis, al inicio de la sesion de hemodialisis, al ingreso de un paciente a un area de
observacidn en una clinica de atencién primaria, entre otros.

e En pacientes hospitalizados, realizarse como parte del proceso de evaluacion inicial.

e Reevaluarse al menos, en cada cambio de turno, al término del tratamiento o procedimiento realizado, cuando
cambia el estado fisiolégico del paciente, por ejemplo, al finalizar una sesion de hemodidlisis, posterior a la toma
de muestra en laboratorio, al terminar un procedimiento odontolédgico (de acuerdo con el tipo de anestésico
empleado y el tiempo de duracion del procedimiento que pudiera incrementar/modificar el riesgo de caida).

e Registrarse en el expediente clinico, cuando asi corresponda, de modo tal que facilite la reevaluacion y el
seguimiento periddico conforme a los criterios definidos por la organizacién y a las necesidades del paciente; asi
como utilizar un formato dinamico visible como alerta del paciente que indique el resultado de la valoracion de
riesgo de caidas.

e Como resultado de la evaluacidn y revaluacién, se implementan las medidas necesarias acordes al riesgo
identificado.

Puede ser que en organizaciones que brindan diferentes servicios, el proceso y criterios, sean diferentes, por ejemplo de
una manera en hospitalizacion y de otra en pacientes ambulatorios, en este caso la organizacion deberd trabajar por
estandarizar cada uno de los procesos definidos en las dreas y/o servicios especificos y tomar en cuenta las transiciones
entre los mismos para garantizar la continuidad de la atencién (por ejemplo, un paciente ambulatorio se complica y se
ingresa a hospitalizacion).
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También es importante sefialar que, aunque en todos los pacientes se implementan acciones generales para prevenir caidas,
el propdsito de la evaluacion es determinar el nivel de riesgo y las acciones especificas, estas acciones se implementan para
brindar una mayor proteccidn para estos pacientes. Asi mismo se educa e involucra al paciente y su familia respecto a las
medidas de prevencién para reducir el riesgo de caida.

Es importante que como primer paso para poder disefiar el proceso de evaluacidn y reevaluacidn del riesgo de caidas acorde
al propdsito de este Estandar se analicen y se identifiquen los riesgos y los tipos de pacientes a quienes se brinda atencién
en la organizacion, para que con esta informacion puedan definirse adecuadamente los criterios especificos para identificar
el nivel de riesgo. Una vez identificado el nivel de riesgo de caidas de cada paciente, se implementan las medidas especificas
con el propdsito de disminuir la posibilidad de que se presenten caidas en los pacientes.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién fundamentada
en estos lineamientos, implemente, la evaluacidon y revaluacién del riesgo de caidas acorde a criterios especificos y
funcionales de acuerdo con las caracteristicas de sus pacientes con el fin de que, como resultado de la evaluacién y
revaluacién del riesgo de caidas, se implementen las medidas necesarias tendientes a reducir el riesgo de caidas. La manera
correcta es utilizando los criterios especificos para determinar el riesgo acorde a la poblacidn de pacientes y los momentos
oportunos son al menos cinco, si corresponde: en la evaluacion inicial, cambio de turno, cambio de area, cambio fisioldgico
del paciente, término de tratamiento o procedimiento; esta evaluacion es realizada por personal con las competencias
necesarias.

Elementos Medibles de la MISP.6/AESP.6

1. El establecimiento a través de un analisis multidisciplinario identifico y realizé un listado de las areas, momentos o
procedimientos que involucran a pacientes con necesidades de evaluacién y revaluacién de riesgo de caida. g

2. La organizacion implementa un instrumento o herramienta validada para identificar a aquellos pacientes con mayor
riesgo de caidas, acorde a su poblacion de pacientes.g]

3. Se ha definido un proceso para evaluar y reevaluar el riesgo de caidas en todos los pacientes, fundamentado en el

propdsito de esta Meta, el resultado de la evaluacion se documenta en el expediente clinico, cuando asi corresponda.

El establecimiento determind qué personal tiene la funcidn de la evaluacion y revaluacién de riesgo de caidas, asi como

de llevar a cabo las medidas de reduccién del riesgo a dichos pacientes.g]

Se evalua el riesgo de caidas cuando se realiza la evaluacién de primer contacto en el establecimiento.

Se evalua el riesgo de caidas como parte del proceso de evaluacion inicial.

Se revalua a todos los pacientes en cada cambio de turno y cambio de area o servicio.

Se revalua el riesgo de caidas de cada paciente cada vez que cambia su estado fisioldgico.

Como resultado de la evaluacién y revaluacion del riesgo de caidas, se implementan las medidas especificas necesarias

tendientes a reducir el riesgo de caidas.

10. La organizacidn realiza la evaluacion de caidas de los pacientes ambulatorios y para aquellos que cumplan los criterios,
toman las medidas necesarias para reducir el riesgo de caida.

11. Se educa e involucra al paciente y su familia respecto a las medidas de prevencidn para reducir el riesgo de caida.

12. Se lleva a cabo la medicidn y el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacion de la barrera de
seguridad de la meta.

13. Se utiliza un formato dindmico como resultado de la Valoracion de Riesgo de caidas, visible como alerta en la atencion
del paciente.g

s

e Na W,

Nota:
Referente a la Accidn Esencial para la Seguridad de los Pacientes 7, dicha se encuentra vinculada al Estandar de QPS.4 y la
Accidn Esencial para la Seguridad de los Pacientes 8, se encuentra vinculada al Estdndar de GLD.2.1.
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Clave

MMU.1

MMU.1.1

MMU.1.2

MMU.1.3

MMU.2

MMU.3

MMU.4

MMU.4.1

MMU.4.2

MMU.5

MMU.5.1

MMU.5.2

MMU.5.3

MMU.6

MMU.6.1

MMU.6.2

MMU.6.3

MMU.6.4

MANEJO Y USO DE LOS MEDICAMENTOS
MMU- MEDICAMENTOS
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar Indispensable Definicion
INTEGRACION CON EL MODELO
La organizacion integra un Sistema de Medicacion V=4

El desarrollo del Sistema Medicacion se fundamenta en la

identificacion, priorizacion, analisis y gestion de riesgos ~ =1
Los datos derivados de la supervision del sistema de

Medicacion se analizan con el propdsito de identificar y

gestionar areas de oportunidad

La organizacion implementa un Programa para el uso =

Optimo y racional de los antibiéticos

CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE MEDICACION
La organizacion imparte capacitacidn sobre los procesos
relacionados con el Sistema de Medicacion al personal y
segun corresponda a pacientes, familiares, visitantes,
personal de servicios subrogados, proveedores, entre
otros

RECURSOS DEL SISTEMA
Los lideres de la organizacidn proporcionan recursos
adecuados para respaldar el sistema de Medicacién
SELECCION Y ADQUISICION DE LOS MEDICAMENTOS
Se cuenta con una seleccion adecuada y suficiente de
medicamentos en existencias o inmediatamente =) &5
disponibles
La organizacion gestiona y controla de manera adecuada
la inclusion y exclusion de medicamentos al inventario
La organizacion obtiene de manera rdpida los
medicamentos que requiere y no estan disponibles
ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS
Los medicamentos se resguardan y almacenan de manera -
segura
Se han definido consideraciones de almacenamiento para
medicamentos e insumos especiales
Los medicamentos de urgencia estan disponibles,
controlados y resguardados en forma segura
Se ha definido un proceso de retiro de medicamentos 25
PRESCRIPCION Y TRANSCRIPCION DE LOS MEDICAMENTOS

Existe un proceso para la prescripcidon completa y segura

de medicamentos basado en barreras de seguridad ° &
Se identifica al personal autorizado para prescribir -
medicamentos
Se ha definido un proceso para disminuir la probabilidad - =
de error en las transcripciones
Se ha definido un proceso para la conciliacién de

. = &
medicamentos
Se revisa la idoneidad de la prescripcidn de - =

medicamentos
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MMU.7

MMU.7.1

MMU.7.2
MMU.7.3
MMU.7.4

MMU.8

MMU.8.1

MMU.8.2

MMU.9
MMU.9.1

DISTRIBUCION, DISPENSACION Y PREPARACION DE LOS MEDICAMENTOS

Los medicamentos se preparan y dosifican en un entorno
seguro e higiénico

Se emplea un sistema estandarizado para dispensary
distribuir de manera adecuada los medicamentos

Los productos y/o medicamentos estériles se preparany
dispensan en un entorno seguro e higiénico

Los medicamentos se etiquetan de manera segura

Se define el uso estandarizado y seguro de
medicamentos multidosis

=

=

>
>

ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS

Se identifica al personal autorizado para administrar
medicamentos
La administracién de medicamentos incluye un proceso
para verificar que sea correcta de acuerdo con la
prescripcion
Se ha definido un proceso que guia procesos especiales
de administracién de los medicamentos

CONTROL
Se implementan actividades de Farmacovigilancia
Se notifican y analizan los errores y cuasifallas de
medicacion

=

=
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INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR MMU.1
La organizacion integra un Sistema de Medicacion.

PROPOSITO DE MMU.1 &5

La organizacion desarrolla un Sistema de Medicacidn que abarca a toda la organizacidn, es decir, todos sus servicios y tipos
de pacientes a quienes brinda atencion, ademads, este sistema, debe integrar cada una de las siguientes fases:

e Seleccion y adquisicion;

e Almacenamiento;

e  Prescripcidn;

e Transcripcion,

e Distribucién / Dispensacion;

e  Preparacion;

e  Administracién;

e Control.

El objetivo del desarrollo e implementacidn del Sistema de Medicacidn es integrar los procesos clinicos y administrativos
relacionados con el manejo y uso de los medicamentos para proporcionar una farmacoterapéutica con calidad y seguridad.

La integracidn de este sistema incluye lo siguiente:

a) La planeacion de cada una de las fases de la medicacidn con base en la identificacion de riesgos y al analisis de los
problemas relacionados con las mismas.

b) Laimplementacién de procesos seguros y barreras de seguridad.

c) Lacapacitacion del personal.

d) Lasupervisidn integral de todo el sistema.

e) La revision y modificaciéon periddica de los procesos en respuesta al analisis de los datos derivados de la
implementacion.

f)  Los informes anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.

La supervision del sistema se lleva a cabo con un enfoque multidisciplinario por una persona o un grupo de personas con
competencias. La implementacion de este sistema no soélo es responsabilidad del servicio farmacéutico, sino de toda la
organizacion. El modo en que se comparte esta responsabilidad depende de la estructura y los recursos humanos de la
organizacion. La supervisidn del sistema involucra a todo el establecimiento, los servicios de hospitalizacién, ambulatorios
y de especialidades incluyendo todas las fases y procesos (clinicos y no clinicos) que conforman el Manejo y Uso de los
Medicamentos (MMU).

Elementos Medibles de MMU.1

1. Se hadesarrollado un Sistema de Medicacion que integra, las siguientes fases:

1.1. Seleccién y adquisicion.

1.2. Almacenamiento.

1.3. Prescripcion.

1.4. Transcripcion.

1.5. Distribucién / Dispensacion.

1.6. Preparacion.

1.7. Administracion.

1.8. Control.
2. Laintegracién del sistema incluye al menos, los incisos del a) al f) definidos en el propdsito.
3. Ladescripcion del cdmo se desarrolla y se integra el Sistema de Medicacion se documenta en un Plan.
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ESTANDAR MMU.1.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El desarrollo del Sistema de Medicacion se fundamenta en la identificacion, priorizacién, analisis y gestion de riesgos.
(Enfoque Proactivo)

SPROPOSITO DE MMU.1.1 &5

Se realiza una identificacion de las situaciones de riesgo que se observan en la organizacién en cada una de las fases del
Sistema de Medicacién que incluye desde la seleccidn y adquisicidn hasta la fase de control posterior a la administracion de
medicamentos.

La identificacién de las situaciones de riesgo se lleva a cabo de manera multidisciplinaria, al menos, una vez al afio y se
documenta. Esta evaluacion tiene como propdsito identificar riesgos y areas de oportunidad para la calidad y la seguridad
del paciente dentro de los procesos que conforman el sistema, para posteriormente mejorar los resultados de los procesos
y hacerlos mas seguros.

El sistema de medicacion estd alineado a la metodologia definida por la organizacién para identificar, priorizar, analizar y
gestionar los riesgos observados, en un riesgo identificado en el sistema de medicacidn, se implementa una buena practica
para mejorar la seguridad del paciente.

Una buena practica es una intervencion que ha generado resultados positivos y utiles en el contexto de la organizacion,
solucionando problemas o dificultades que se presentan.

La identificacion, priorizacion, analisis y gestion de los riesgos fomenta una cultura organizacional proactiva, que identifica
y evalla oportunidades, que promueve la mejora continua de la operacidn y que, por tanto, optimiza el desempefio de la
organizacion.

Elementos Medibles de MMU.1.1

Se identifican las situaciones de riesgo de cada una de las fases del Sistema de Medicacién.

Los riesgos se priorizan con la metodologia definida por la organizacion.

Los riesgos se analizan y se gestionan como base para el desarrollo del Sistema de Medicacidn.

Se implementa en un riesgo prioritario una buena practica para prevenir eventos adversos o centinela.

i

ESTANDAR MMU.1.2
Los datos derivados de la supervision del sistema de Medicacion se analizan con el propésito de identificar y gestionar
areas de oportunidad. (Enfoque reactivo)

PROPOSITO DE MMU.1.2

Como resultado de la monitorizacidn y la supervision multidisciplinaria del sistema de medicacion, se recolectan datos e
informacién relacionados con areas de oportunidad identificadas en la implementacion de los procesos, en la capacitacidn,
en los resultados de la evaluacidn del desempefio del personal y, en la notificacidon y analisis de errores de medicacidn,
dichos datos, deben analizarse con el objetivo de mejorar o redisefiar los procesos existentes e implementar procesos que
reduzcan la probabilidad de que se vuelvan a presentar errores de medicacion.

Elementos Medibles de MMU.1.2

1. Seidentifican y analizan datos e informacidn relacionados a la supervision del Sistema de Medicacion.

Se identifican y analizan datos e informacién derivados de la monitorizacion de procesos relacionados.

3. Seidentifican y analizan datos e informacion derivados de las areas de oportunidad relacionadas a la capacitacién y la
evaluacion del desempefio del personal.

N
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4. Se identifican y analizan datos e informacion derivados de la notificacion y anadlisis de los errores y cuasifallas de
medicacion.
5. Se implementan mejoras como resultado de este analisis.

ESTANDAR MMU.1.3
La organizacion implementa un Programa para el uso 6ptimo y racional de los antibidticos.

% PROPOSITO DE MMU.1.3 &5

La sobreutilizacion y el uso inadecuado de los antibidticos han dado lugar al crecimiento de bacterias multirresistentes.
Ademas de la multiresistencia, a menudo se producen efectos secundarios o complicaciones del tratamiento antibidtico,
incluyendo la adquisicion de Clostridium difficile, dafio al rifidn o al higado, pérdida de la audicidn, anemia hemolitica entre
otras.

Los profesionales del cuidado de la salud contribuyen al desarrollo de resistencias antimicrobianas de distintas maneras.
Por ejemplo, manteniendo los antibidticos cuando ya no hacen falta, utilizando un antibiético de amplio espectro cuando
no se necesita 0 manteniendo un antibidtico de amplio espectro de manera innecesaria tras haber recibido los resultados
de sensibilidad, utilizando el antibidtico equivocado, prescribiendo la dosis errénea, o manteniendo la profilaxis antibiética
mas tiempo de lo recomendado.

Con el fin de reducir el desarrollo y la difusion de bacterias multirresistentes y de producir mejores resultados en los
pacientes, la organizacion define e implementa un programa para la optimizacién de los antibidticos, el programa cuenta
con el apoyo de la direccion del hospital, lo que supone el compromiso de la direccién en proporcionar los recursos
necesarios para garantizar un programa efectivo.

La organizacién define e implementa un programa de optimizacién del uso de antibidticos, el cual se basa en la evidencia
cientifica, guias de practica aceptadas y la legislacion aplicable vigente e incluye al menos:

e Patrones de seguimiento de prescripcion y resistencia antibidtica;

e Informacién al personal de manera regular sobre la utilizacién de antibidticos y las resistencias;

e  Educacion al personal sobre el uso 6ptimo de antibiédticos.

e La participacion de los profesionales de prevencién y control de infecciones, ademds de médicos, enfermeras,
farmacéuticos, personal en formacidn, pacientes, familias y otros.

e Seguimiento de su efectividad, por ejemplo, la evidencia de un descenso en el uso inadecuado de antibidticos y de
organismos multirresistentes, pruebas documentales de que los prescriptores estan siguiendo las directrices de
practica aceptadas, y un uso optimo apropiado de la profilaxis antibidtica.

e Un mecanismo de supervision a cargo del Subcomité de uso de Antimicrobianos o en su defecto una persona, un
grupo de trabajo pequefio, un equipo especial, un Comité o algin otro mecanismo.

Elementos Medibles de MMU.1.3

1. Laorganizacién define e implementa un programa para el uso éptimo y racional de los antibiéticos.
El programa se basa en la evidencia cientifica, guias de practica aceptadas y la legislacion aplicable vigente.
3. El programa para el uso éptimo y racional de los antibidticos, incluye al menos:
3.1. Directrices para el uso 6ptimo de antibidticos para el tratamiento de las infecciones.
3.2. Directrices para el uso adecuado de la terapia de profilaxis antibiotica.
3.3. Patrones de seguimiento de prescripcion y resistencia antibiotica.
3.4. Educacion e Informacién al personal de manera regular sobre la utilizacidon de antibidticos y las resistencias.
4. El programa esta implementado en la organizacion.
Existe un mecanismo para supervisar el programa y monitorear su efectividad.
6. Se toman decisiones de acuerdo con los resultados obtenidos.

g

g
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CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE MEDICACION

ESTANDAR MMU.2
La organizacion imparte capacitacion sobre los procesos relacionados con el Sistema de Medicacidn al personal y segtin
corresponda a pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios subrogados, proveedores, entre otros.

PROPOSITO DE MMU.2

Para que una organizacién desarrolle un Sistema de Medicacidn y para que las barreras de seguridad implementadas se
mantengan en el tiempo y se realicen de manera correcta y oportuna, es importante capacitar en forma continua al
personal, tanto en su induccién como en forma periddica o por lo menos cuando hay algin cambio o redisefio en los
procesos. La capacitacion incluye personal clinico y no clinico, y cuando corresponda proveedores, personal de servicios
subrogados y demas visitantes. Se incluyen también temas relacionados con el Sistema de Medicaciéon en la educacion al
paciente y a su familia, cuando corresponda.

La capacitacion considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las actividades de supervisiéon y
monitorizacion.

La capacitacidn al personal incluye la identificacion y notificacion de Errores y Cuasifallas de medicacidén, mediante sus
definiciones operativas.

Elementos Medibles de MMU.2

La organizacidn proporciona capacitacién sobre el Sistema de Medicacion.

Estan incluidos en la capacitacidn todo el personal clinico y no clinico.

Proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes se incluyen en la capacitacion, cuando corresponde.
Los pacientes y sus familiares se incluyen en la capacitacion, cuando corresponde.

La capacitacion periddica del personal incluye los nuevos procesos.

La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del sistema.

La capacitacion incluye la identificacion y reporte de errores y cuasifallas de medicacion.

NoubkwneR
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RECURSOS DEL SISTEMA

ESTANDAR MMU.3
Los lideres de la organizacidn proporcionan recursos adecuados para respaldar el sistema de Medicacion.

PROPOSITO DE MMU.3

Los lideres de la organizacidn aseguran que se cuente con los recursos adecuados para desarrollar en forma efectiva el
Sistema de Medicacion.

La implementacién necesita de la gestion de los recursos para proporcionar los insumos necesarios para que se lleven a
cabo cada una de las fases que conforman el Sistema de Medicacion, ademas de contar con el personal adecuado para
cumplir con los objetivos y las necesidades de la organizacion y de los recursos para la capacitacién del mismo.

Para llevar a cabo las actividades del Sistema de Medicacidon, es importante que la organizaciéon cuente con personal
competente, que lleve a cabo las actividades de cada una de las fases del sistema, sus barreras de seguridad (como la
conciliacién de los medicamentos), la Farmacovigilancia y el analisis de los errores y cuasifallas de medicacién.

Los sistemas de informacion son otro recurso importante para respaldar el desarrollo del Sistema de Medicacién. El manejo
de la informacidén respalda el andlisis, interpretacién y presentacidén de resultados, los cuales se integran al sistema de
mejora de la calidad y seguridad de la organizacién.

Elementos Medibles de MMU.3

Los lideres de la organizacidn asignan a personal competente y suficiente para implementar el Sistema de Medicacion.
Se cuenta con personal competente para la implementacion de cada una de las fases del Sistema de Medicacion.

Los lideres de la organizacidn asignan los recursos necesarios para implementar el Sistema de Medicacidn.

Los lideres de la organizacidn asignan los recursos necesarios para implementar un sistema de informacion que respalde
al sistema medicacion.

5. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para asegurar el acceso, disponibilidad y conservacién de
las fuentes de informacidn necesarias para el analisis de los procesos que conforman el Sistema de Medicacién.

el N
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SELECCION Y ADQUISICION DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se cuenta con una seleccion adecuada y suficiente de medicamentos en existencias o inmediatamente disponibles.

ESTANDAR MMU 4.1
La organizacion gestiona y controla de manera adecuada la inclusién y exclusion de medicamentos al inventario.

2 PROPOSITO DE MMU.4 25 y * MMU.4.1

Cada organizacién debe establecer un listado de medicamentos y mantener un inventario minimo para surtir las
prescripciones médicas. Esta decision estard basada en su misidn, las necesidades del paciente, el tipo de servicios prestados
y la legislacién aplicable vigente. La organizacion elabora una lista de todos los medicamentos que tiene en existencia o que
puede obtener de forma inmediata. En algunos casos, los establecimientos se rigen por reglamentaciones que determinan
el inventario de medicamentos (Cuadro Basico). La seleccidn de medicamentos es un proceso de colaboracion que tiene en
cuenta las necesidades del paciente, su seguridad y el aspecto econémico.

La adquisicion de los medicamentos se lleva a cabo acorde a la legislacidn aplicable vigente.

La organizacién cuenta con un método de gestién para mantener y controlar el listado de medicamentos, asi como controlar
su uso. Los involucrados en la elaboracién y la supervisién del listado de medicamentos son el personal que participa en
cada uno de los procesos que conforman el sistema.

La organizacion define los criterios que utilizara para guiar el proceso de agregar o eliminar medicamentos del listado. Estos
criterios incluyen aspectos relacionados con el uso, costo, seguridad y efectividad de cada medicamento. También se define
un proceso para monitorizar la respuesta del paciente a los medicamentos cuando ya se ha decidido agregar un
medicamento al listado. Por ejemplo, se puede observar la respuesta del medicamento recién afiadido en cierto nimero de
pacientes por un periodo determinado, con el fin de conocer si la respuesta al medicamento en los pacientes ha sido la
esperada por los lideres que supervisan el Sistema de Medicacion.

La lista de medicamentos se revisa, al menos, una vez al afio, basandose en la informacidn actualizada sobre seguridad,
efectividad, los efectos secundarios y reacciones adversas.

Elementos Medibles de MMU.4

1. Los medicamentos disponibles para su prescripcion se adecuan a la misién de la organizacion, las necesidades del
paciente, los servicios prestados y la legislacién aplicable vigente.

2. Se cuenta con un listado de medicamentos existentes dentro de la organizacidon o que se pueden obtener de manera

inmediata.g]

El listado se elabora y supervisa mediante un proceso de colaboracién multidisciplinario.

4. El listado se revisa y actualiza, al menos, una vez al afio, basandose en la informacién sobre seguridad, efectividad,
efectos secundarios y reacciones adversas.

5. Laadquisicion de todos los medicamentos se lleva a cabo acorde a la legislacion aplicable vigente.

w

Elementos Medibles de MMU.4.1

1. La organizacion ha definido criterios de uso, costo, seguridad y efectividad para agregar o eliminar medicamentos del
listado de medicamentos.

2. Los criterios son utilizados para agregar o eliminar medicamentos del listado de medicamentos.

3. La organizacién ha disefiado un proceso para monitorizar la respuesta del paciente a los medicamentos recién
agregados al listado.

4. El proceso de monitorizacién esta implementado.
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ESTANDAR MMU.4.2 (ESTANDAR INSDISPENSABLE)
La organizacion obtiene de manera rapida los medicamentos que requiere y no estan disponibles.

SPROPOSITO DE MMU.4.2 &5

Eventualmente, son necesarios medicamentos de los que no hay existencia o que no estan a inmediata disposicién de la
organizacion, porque se encuentren agotados, no estén accesibles (por ejemplo, cuando la farmacia esta cerrada o los
medicamentos se encuentran bajo llave) o no formen parte del listado de medicamentos de la organizacion. Existe un
proceso para aprobar y obtener tales medicamentos. Cada organizacion necesita establecer la forma de actuar en estos
casos y capacitar al personal sobre las acciones a seguir.

Cuando no se cuenta con algin medicamento debido a retrasos en la entrega, escasez a nivel nacional o por otros motivos,
la organizacion tiene sistematizada su respuesta para notificar la escasez a quienes prescriben y sugerir medicamentos o
procesos alternativos.

Elementos Medibles de MMU.4.2

1. Laorganizacién ha definido un proceso para obtener o proveer medicamentos que no estén disponibles.

2. Existe un proceso implementado para aprobar y obtener medicamentos necesarios de los que no hay existencias o que
no estan normalmente a disposicién del establecimiento.

3. Existe un proceso implementado para obtener medicamentos en horarios en los que la farmacia estd cerrada o los
medicamentos estan bajo llave.

4. Existe un proceso para notificar a quienes prescriben y sugerencias de alternativas en los casos en que no hay existencia
de medicamentos.
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ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los medicamentos se resguardan y almacenan de manera segura.

< PROPOSITO DE MMU.5

Los medicamentos se pueden resguardar, por ejemplo, en un area de almacenamiento, en una farmacia, servicio
farmacéutico o en la central de enfermeria. En todos los lugares donde se almacenan medicamentos se implementan
procesos para:
e Resguardarlos y almacenarlos bajo condiciones adecuadas para su estabilidad; por ejemplo, humedad relativa,
temperatura y luz ambiental;
e Protegerlos contra robo o extravio en toda la organizacion;
e Dar cumplimiento a la legislacion aplicable vigente relacionada con los medicamentos controlados;
e  Etiquetarlos adecuadamente con su contenido, fechas de vencimiento y advertencias;
e Llevar a cabo barreras de seguridad relacionadas con los medicamentos de alto riesgo;
e Inspeccionar periddicamente todas las areas para asegurar que se encuentren debidamente almacenados y
resguardados (incluyendo ambulancias, si corresponde).

Elementos Medibles de MMU.5

1. Los medicamentos se encuentran resguardados y se almacenan bajo condiciones adecuadas para la estabilidad del
producto.

2. Los medicamentos estdn protegidos contra robo o extravio en toda la organizacidn.

Se cumple con la legislacidn aplicable vigente relacionada con medicamentos controlados.

4. Los medicamentos y sustancias quimicas utilizadas para preparar medicamentos estan debidamente etiquetadas con
su contenido, fechas de vencimiento y advertencias.

5. Todas las areas donde se almacenan medicamentos incluyendo ambulancias (si corresponde), se inspeccionan
periddicamente, segln el proceso de la organizacidn, para asegurar que se encuentren debidamente almacenados y
resguardados.

w

ESTANDAR MMU.5.1
Se han definido consideraciones de almacenamiento para medicamentos e insumos especiales.

PROPOSITO DE MMU.5.1 &5

La organizacidn define procesos que guian la manera de almacenar algunos tipos de medicamentos, asi como la nutricion
parenteral, el proceso incluye la recepcion, identificacion y todo tipo de distribucidn, cuando corresponda al contexto de la
Organizacion para, al menos, los siguientes:

e Nutricion parenteral;

e Radiofarmacos;

e Medicamentos experimentales;

e Medicamentos de muestra;

e  Otros definidos por la organizacion, por ejemplo, los que el paciente trae consigo.

Elementos Medibles de MMU.5.1

1. Laorganizacién define un proceso para almacenar los productos nutricionales.

2. El proceso para almacenar productos nutricionales se encuentra implementado.

3. La organizacion define un proceso para almacenar radiofarmacos, medicamentos experimentales, medicamentos de
muestra y otros definidos por la organizacion. g

4. El proceso para almacenar radiofarmacos, medicamentos experimentales, medicamentos de muestra y otros definidos
por la organizacion se encuentra implementado.
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ESTANDAR MMU.5.2
Los medicamentos de urgencia estan disponibles, controlados y resguardados en forma segura.

PROPOSITO DE MMU.5.2

Cuando ocurre una situacion de urgencia con un paciente, es fundamental el rapido acceso a los medicamentos necesarios
para atenderla. Cada organizacién identifica los medicamentos que son utilizados en situaciones de urgencia y los sitios
donde seran almacenados, por ejemplo: en el quiréfano se encuentran agentes para revertir la anestesia, en los servicios
de urgencias obstétricas se cuenta con los medicamentos necesarios para dar atencidon a la mujer embarazada con
trastornos hipertensivos del embarazo y hemorragia obstétrica, entre otros.

A fin de garantizar el acceso y resguardo de estos medicamentos, la organizacidon implementa procesos para mantenerlos
organizados vy facilitar el manejo durante una situacion de urgencia, ademas de establecer procesos para evitar el abuso,
robo o extravio y para asegurar que estos medicamentos sean reemplazados cuando se usan, dafian o caducan y, por
consiguiente, se encuentran en un lugar visible y al alcance del personal capacitado para atender la urgencia. Por lo tanto,
la organizacién comprende el equilibrio entre el rapido acceso y el resguardo apropiado en los sitios donde se almacenan
los medicamentos de urgencia

Elementos Medibles de MMU.5.2

1. Los medicamentos de urgencia estan disponibles en las dreas donde son necesarios, y estan facilmente accesibles
dentro de la organizacién.

2. Los medicamentos de urgencia estan protegidos contra extravios o robos.

3. Los medicamentos de urgencia se controlan y reemplazan oportunamente luego de usarse, cuando se dafian o caducan.

ESTANDAR MMU.5.3
Se ha definido un proceso de retiro de medicamentos.

PROPOSITO DE MMU.5.3 &5

La organizacién debe definir un proceso para identificar, recuperar y devolver o destruir medicamentos que son retirados
de circulacidn (fuera de uso) por su fabricante o proveedor, por alguna instancia regulatoria o cuando se emite alguna alerta
por parte de alguna instancia nacional o internacional, con el fin de evitar que sean administrados a los pacientes. Una vez
que el fabricante, proveedor o instancia reguladora determine que es seguro el uso de dichos medicamentos, la organizacion
decide si los seguira utilizando.

Ademas, la organizacidn define un proceso que se ocupa del adecuado retiro y desecho de medicamentos vencidos o
caducados, tomando en cuenta la legislacién aplicable vigente.

Elementos Medibles de MMU.5.3

1. Se haimplementado un proceso para recibir y actuar, en relacidén con las alertas de retiros de medicamentos emitidos
por una instancia regulatoria nacional y/o internacional.

2. Se ha implementado un proceso para identificar, recuperar y devolver medicamentos que son retirados de circulacién

(fuera de uso).

Se ha implementado un proceso para el retiro de medicamentos caducos o vencidos.

4. Se haimplementado un proceso que se ocupa del desecho adecuado de los medicamentos caducos o fuera de uso, de
acuerdo con la legislacién aplicable vigente.

5. Ladescripcion del cdmo se llevan a cabo estos procesos se encuentra documentada.g

w
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PRESCRIPCION Y TRANSCRIPCION DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.6 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Existe un proceso para la prescripcion completa y segura de medicamentos basado en barreras de seguridad.

© PROPOSITO DE MMU.6 .25

La organizacién disefla un proceso para la prescripcion segura y completa de los medicamentos, a fin de reducir la
variabilidad y mejorar la seguridad del paciente. El personal médico, de enfermeria, de farmacia y administrativo cuando
corresponda, colaboran para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en cuenta la legislacion aplicable vigente.

El disefio del proceso se basa en buenas practicas para la prescripcidn, incluyendo el uso seguro de abreviaturas universales
tanto en las vias de administracion como abreviaturas en los nombres de los medicamentos, asi como el uso de decimales,
puntos y comas.

Como las prescripciones de medicamentos ilegibles, incompletas o confusas ponen en peligro la seguridad del paciente y
podrian retrasar el tratamiento, el proceso para la prescripcién segura y completa, considera las acciones para prevenir
errores de medicacién relacionadas con la ilegibilidad de las prescripciones y las acciones a seguir ante prescripciones
incompletas, ilegibles o confusas.

La organizacion define el proceso de prescripcidn segura y completa, describiendo cémo se van a llevar a cabo cada uno de
los siguientes puntos:

a) Los datos necesarios para identificar al paciente con exactitud acorde a lo establecido para implementar la Meta
Internacional de Seguridad del Paciente nimero 1.

b) Los requisitos que debe contener cada prescripcion de medicamentos acorde a la legislacion aplicable vigente y a
los servicios brindados, por ejemplo, en una prescripcion en el servicio de urgencias, un requisito puede ser la
velocidad de infusidn y en el servicio de consulta externa, la duracién del tratamiento.

c) Especificacién del método de administracién, por ejemplo, el uso de dispositivos especiales o una técnica de
administracion en particular, si corresponde.

d) La utilizacién segura de prescripciones “por razén necesaria” y/o “previa valoracion médica”, incluird indicaciones
especificas para su uso cuando corresponda al contexto de la organizacidn (por ejemplo, especificar cual sera la
“razdn necesaria” en una prescripcion de paracetamol, “Paracetamol, 500 mg cada 8 horas en caso de fiebre mayor
a 38eC”).

e) Los requisitos especiales para prescribir medicamentos con aspecto o nombre parecidos (por ejemplo, escribir en
mayusculas o con diferente color estos medicamentos); si corresponde al contexto de la organizacion.

f)  Los requisitos especiales para prescribir medicamentos que se basan en la dosis por peso o por area de superficie
corporal, si corresponde al contexto de la organizacion.

g) Los requisitos especiales para prescribir medicamentos que el paciente puede auto administrarse, si corresponde
al contexto de la organizacion.

h) Los requisitos especiales para prescribir medicamentos que el paciente trae consigo y que deben ser resguardados
por el personal de enfermeria.

i)  Los requisitos especiales para prescribir muestras de medicamentos, si corresponde al contexto de la organizacion.

j)  Los tipos de prescripciones especiales permitidas, tales como prescripciones de urgencia, prescripciones cuya
dispensacion se repite a lo largo del tiempo o prescripciones de detencidn automatica sin valoracién médica, por
ejemplo, un anticoagulante que se suspende 4 horas antes de una intervencidn quirurgica.

La organizacion define el proceso de prescripcion segura y completa para la Nutricion Parenteral Total (NPT), con al menos
los siguientes puntos:

k) Los requisitos especiales para prescribir Nutricién Parenteral Total (NPT), de acuerdo con lo estipulado en la Accidn
Esencial para la Seguridad del Paciente 3C, tiene que contar por lo menos con los siguientes datos:
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o Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.
. Peso del paciente.

. Numero de expediente.

o Servicio que solicita.

. Fecha y hora de solicitud.

o Componentes de la mezcla.

. Glucosa kilo minuto.

o Concentracion de la mezcla.

o Calorias Totales.

o Kilocalorias.

o Nombre del médico solicitante.

. Cédula profesional de quien la solicita.

Por consiguiente, el proceso implementado se vera reflejado en que se registren/documenten prescripciones completas y
seguras (manuales o electrénicas), que disminuyan la probabilidad de que ocurran errores de medicacion en las siguientes
fases al generar alertas de seguridad.

El personal esta capacitado en las practicas correctas para prescribir.
Elementos Medibles de MMU.6

1. La organizacién ha disefiado un proceso para prescribir medicamentos de manera segura, que al menos incluya, los
incisos del a) hasta la j) definidos en el propdsito, cuando corresponda al contexto de la organizacién.

2. Laorganizacion ha disefiado un proceso para prescribir Nutricion Parenteral Total (NPT) de manera segura, que al

menos incluya, el inciso k) definido en el propdsito, cuando corresponda al contexto de la organizacién. [

El proceso incluye buenas practicas relacionadas con abreviaturas, puntos, comas y decimales.

El proceso incluye las acciones a seguir ante prescripciones de medicamentos incompletas, ilegibles o confusas.

El personal esta capacitado en las practicas correctas para prescribir.

Las prescripciones de medicamentos se realizan acorde al proceso definido por la organizacion.

ounew

ESTANDAR MMU.6.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se identifica al personal autorizado para prescribir medicamentos.

SPROPOSITO DE MMU.6.1

La seleccidn de un medicamento para tratar a un paciente requiere conocimiento especifico y experiencia. Cada
organizacion es responsable de identificar al personal con las competencias necesarias para prescribir medicamentos
acordes a la legislacion aplicable vigente. Se pueden establecer limites al personal en cuanto prescribir medicamentos
especiales como pueden ser los medicamentos controlados, citotdxicos, radiofarmacos y/o medicamentos experimentales.
El personal involucrado en dispensar, distribuir, preparar y administrar, identifica a las personas autorizadas para prescribir
medicamentos. La organizacidn también identifica quién esta autorizado para prescribir medicamentos en situaciones de
urgencia.

Elementos Medibles de MMU.6.1

1. Laorganizacion identifica al personal que esta autorizado para prescribir medicamentos, de acuerdo con su descripcion
de puesto o el proceso de otorgamiento de privilegios de los médicos.

2. Sdlo el personal autorizado por la legislacion aplicable vigente prescribe medicamentos.

Se han establecido limites para prescribir medicamentos especiales, cuando corresponda.

4. El personal involucrado en dispensar, distribuir, preparar y administrar identifica al personal autorizado para prescribir
medicamentos.

w
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ESTANDAR MMU.6.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se ha definido un proceso para disminuir la probabilidad de error en las transcripciones.

2 PROPOSITO DE MMU.6.2 25

La transcripcién en cualquier fase del sistema es un proceso que por si mismo conlleva un riesgo, sin embargo, en el entorno
de la atencidn clinica, se observa una alta incidencia de errores de medicacién asociadas a las transcripciones realizadas
entre la prescripcion médica y la administracién de medicamentos, por ejemplo, de las indicaciones medicas a la Hoja de
Enfermeria, al Perfil Farmacoterapéutico, entre otros.

Por lo tanto, personal médico, de enfermeria, farmacéutico y administrativo primero identifican los momentos en los que
se realiza la transcripcion entre el proceso de prescripcidon y administracion, los plasma en un listado y con base en este
listado, define un proceso para disminuir la probabilidad de error.

Las transcripciones de medicamentos ilegibles, incompletas y confusas ponen en peligro la seguridad del paciente y podrian
retrasar el tratamiento, el proceso establece las acciones para disminuir los riesgos identificados y prevenir errores de
medicacion.

El personal esta capacitado en las practicas correctas para transcribir las prescripciones, ya sea el personal de enfermeria,
personal médico, personal en formacion, nutriélogos o por cualquier otro profesional clinico autorizado.

Elementos Medibles de MMU.6.2

1. Laorganizacién ha definido a partir de un analisis multidisciplinario el proceso para llevar a cabo las transcripciones de
medicacion, el cual incluye, al menos, lo siguiente:g]
1.1. Ellistado de los momentos donde se realiza la transcripcion.
1.2. Las barreras de seguridad a implementar.
1.3. Las acciones por seguir en caso de identificar transcripciones incompletas, ilegibles o confusas.
2. El proceso esta implementado acorde a lo definido por la organizacion.

ESTANDAR MMU.6.3(ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se ha definido un proceso para la conciliacion de medicamentos.

SPROPOSITO DE MMU.6.3 &5

Durante la prescripcion de los medicamentos, los médicos realizan de manera inherente un proceso por medio del cual
identifican los medicamentos que el paciente toma de manera crénica o tomd previamente, con el fin de definir los
medicamentos que va a prescribir. Como barrera de seguridad, la organizacién implementa la conciliacion de medicamentos
como un proceso consciente y deliberado en el cual se obtiene, un listado de los medicamentos que el paciente tomaba
antes del ingreso para que en el momento entre la prescripcién hecha por el médico y la administracién de los
medicamentos, se comparan estas listas por una persona competente con el propdsito de detectar discrepancias, por
ejemplo omisiones, duplicaciones, contraindicaciones, informacién confusa y cambios en la medicacion.

La organizacidn realiza el proceso de conciliacién al comparar la lista de los medicamentos que el paciente tomaba con la
nueva prescripcién, asegurando que las personas reciben la medicacion adecuada a sus necesidades clinicas.

El riesgo de errores de medicacidén se incrementa durante las transiciones en la atencion del paciente, por lo cual el proceso
de conciliacién se implementa cuando:
e El paciente es trasladado a otro servicio o area de la organizacidon donde se dé continuidad a la medicacion.
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Se cambia de médico tratante.
Se egresa al paciente.

La organizacidn asegura la adecuada medicacion al realizar el proceso de conciliacion de medicamentos durante estas
transiciones con el fin de dar continuidad al proceso de medicacién.

El proceso de Conciliacidn consta de los siguientes momentos:

Se obtiene el listado de medicamentos que el paciente tomaba antes de su ingreso (tanto medicamentos de
ingesta crénica como aquéllos que ingirié antes de su ingreso como lo pueden llegar a ser los administrados en el
servicio de urgencias previo a hospitalizarse).

Este listado se incluye en el expediente clinico.

El listado incluye al menos: sustancia activa, via de administracion, dosis, frecuencia, duracion del tratamiento y
ultima dosis administrada.

Se realiza la conciliaciéon (comparacion de la medicacion actual con la previa), ésta se lleva a cabo en los siguientes
momentos y de la siguiente manera, siempre entre los procesos de prescripcién y administracion:

o Alingreso del paciente se compara el listado de medicamentos que el paciente tomaba antes de su ingreso
con la primera prescripcidn que se realiza en la organizacion.

o Cuando el paciente cambia de area o de servicio dentro del establecimiento (por ejemplo, cambio de
urgencias a quiréfano, cambio de hospitalizacidn a terapia intensiva, de unidad coronaria a hospitalizacion,
etc.) se compara la Ultima prescripcidn realizada en el servicio de egreso con la primera prescripcién que
se realiza en el servicio al que ingresa.

o Cuando hay cambio de médico tratante se compara la tltima prescripcidn que realizé el médico tratante
previo con la primera prescripcion que realiza el nuevo médico tratante.

o Al egreso, se compara el listado de medicamentos que tomaba antes de su ingreso al establecimiento en
conjunto con la ultima prescripcion realizada durante su internamiento con la receta o instrucciones de
seguimiento que se dan al alta.

Cuando el proceso de conciliacion de medicamentos da como resultado la detecciéon de discrepancias no
establecidas en la indicacién médica, éstas se comunican al médico, quien, basado en la informacion, tomara la
decision de continuar con la prescripcion, realizar cambios o suspender.

Elementos Medibles de MMU.6.3

o

La organizacion define el proceso de conciliacion de los medicamentos.
Se documenta una lista de los medicamentos que tomaban los pacientes antes de la admision; esta informacion se pone
a disposicion del personal competente que realiza la conciliacidn de los medicamentos.

A todos los pacientes se realiza el proceso de conciliacion de medicamentos al ingreso de los pacientes.
A todos los pacientes se les realiza el proceso de conciliacion de medicamentos en cualquier transicion de area o

servicio.
Cuando hay cambio de médico responsable, se realiza la conciliacion de medicamentos.

A todos los pacientes se les realiza el proceso de conciliacion de medicamentos a su egreso de hospitalizacion.

Cuando existen discrepancias como resultado del proceso de conciliacién, se comunica al médico responsable de la
atencion.

ESTANDAR MMU.6.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se revisa la idoneidad de la prescripcion de medicamentos.

SPROPOSITO DE MMU.6.4 &5

La revision de la idoneidad de la prescripcion es una barrera de seguridad que tiene como objetivo evaluar y analizar que la
medicacion sea la adecuada para cada paciente en particular, considerando sus caracteristicas clinicas, fisioldgicas,
fisiopatoldgicas, interacciones medicamentosas, historia de alergias, entre otras. La revisién de la idoneidad de la
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prescripcion se realiza basandose en la realizacidn de un perfil farmacoterapéutico a cada paciente. Este perfil incluye todos
los medicamentos prescritos y administrados, y demds informacidn del paciente que permita llevar a cabo el proceso de
analisis para revisar la idoneidad de la prescripcién. Cada organizacion define en dénde y como se documenta este perfil.

La organizacién define al personal clinico competente (por ejemplo, un médico, personal de enfermeria, un farmacéutico,
técnico o profesional capacitado y habilitado) que va a realizar este analisis para cada prescripcién (recién ordenada o
cuando cambia la dosis), asi como la forma en la que este personal adquirira las competencias para realizar perfiles
farmacoterapéuticos y llevar a cabo el analisis para revisar la idoneidad. Como es una barrera de seguridad, la revisidn de
la idoneidad se debe realizar antes de la administracion de los medicamentos y, si se detectan problemas relacionados con
la medicacidn, se contacta a la persona que prescribié el medicamento, para determinar la conducta a seguir.

El proceso para revisar la idoneidad de una prescripcion incluye, en cada paciente, la evaluacion y el analisis de:
a) Ladosis, la frecuencia y via de administracion.
b) La duplicacidn terapéutica.
c) Las alergias o sensibilidades.
d) Lasinteracciones reales o potenciales entre el medicamento y otros medicamentos o alimentos.
e) Lavariacion con respecto al criterio del uso del medicamento en el establecimiento.
f)  El peso del paciente y demas informacion fisioldgica.
g) Otras contraindicaciones.

La revision de la idoneidad se realiza al menos para los pacientes hospitalizados, ya que puede no ser necesaria o apropiada
en una emergencia o cuando el médico que prescribe estd presente a la hora de la preparacion, administracién y la
monitorizacion del paciente (por ejemplo, en el quiréfano, en el servicio de terapia intensiva y en el servicio de urgencias);
o en un estudio de radiologia intervencionista o de diagndstico por imagen donde el medicamento forma parte del
procedimiento.

Elementos Medibles de MMU.6.4

1. Laorganizacién define el proceso de revision de la idoneidad de la prescripcion.
El establecimiento define qué informacién especifica del paciente se necesita y se documenta en el perfil
farmacoterapéutico para llevar a cabo un proceso efectivo de revision de la idoneidad de la prescripcién.

3. Atodos los pacientes se les realiza un perfil farmacoterapéutico al menos en el servicio de hospitalizacion.

4. Se analiza cada perfil farmacoterapéutico y se revisa la idoneidad de cada prescripcion antes de la administracion de
medicamentos. El analisis incluye, al menos, los incisos de la a) hasta la g) definidos en el propdsito.

5. Cuando se identifican problemas relacionados con la medicacidn, existe un proceso para ponerse en contacto con la
persona que prescribid el medicamento.

6. El personal autorizado para revisar la idoneidad de las prescripciones tiene las competencias para llevar a cabo esta
barrera de seguridad.
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DISTRIBUCION, DISPENSACION Y PREPARACION DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.7 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los medicamentos se preparan y dosifican en un entorno seguro e higiénico.

SPROPOSITO DE MMU.7

La farmacia, el servicio farmacéutico, las enfermeras o el personal calificado preparan y dispensan los medicamentos en un
entorno higiénico y seguro que toma en cuenta la legislacion aplicable vigente. La organizacidn identifica la mejor practica
para un entorno de preparacion y dispensacidn seguro e higiénico, ya sea en areas de atencion a pacientes, servicios
farmacéuticos u otros. En todas las areas donde se preparan y dispensan medicamentos se implementan las mismas
medidas de seguridad y limpieza. El personal que prepara medicamentos esta capacitado en técnicas asépticas.

Si en la organizacidn se preparan medicamentos que requieran un ambiente estéril, se utiliza equipo de proteccién personal
y se emplean las técnicas adecuadas. (Por ejemplo, en el caso de farmacos quimioterapéuticos).

Elementos Medibles de MMU.7

1. Los medicamentos se preparan y dispensan en areas seguras e higiénicas con el equipo y los suministros adecuados.

2. Lapreparaciony dispensacion de medicamentos cumple con la legislacidn aplicable vigente y los Estandares de practica

clinica actuales.

El personal esta capacitado en técnicas asépticas para la preparacion y dispensacion de los medicamentos.

4. El personal utiliza el equipo de proteccidn personal y las técnicas adecuadas cuando se preparan medicamentos que
requieren un ambiente estéril.

w

ESTANDAR MMU.7.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se emplea un sistema estandarizado para dispensar y distribuir de manera adecuada los medicamentos.

2 PROPOSITO DE MMU.7.1

La organizacién dispensa y distribuye medicamentos en la forma mas adecuada, a fin de minimizar las posibilidades de error
durante el proceso de entrega de los medicamentos (distribucion y/o dispensacion) distribucién y administracién. Todos los
puntos de distribucion de medicamentos en la organizacion (farmacia central, almacén, subalmacenes, farmacia
hospitalaria) emplean el mismo sistema, el cual respalda la dispensacién y/o distribuciéon de manera precisa y oportuna,
acorde a los recursos y a la estructura Sistema de Medicacion. Por lo que, todos los medicamentos que se utilicen en la
atencién de los pacientes tienen que estar registrados en el servicio de farmacia, rotulados adecuadamente, incluyendo
fecha de caducidad y lote. Y en cualquier drea del establecimiento queda prohibido el trasvase de medicamento o sustancias
gue se pretendan administrar al paciente por cualquier via.

El sistema estandarizado de dispensacion incluye verificaciones (procesos redundantes) antes de la entrega del
medicamento, ya sea al personal de la organizacién y/o al paciente o familiar de acuerdo con su proceso. En caso de dudas,
no se entrega el medicamento, y se debe contactar con el médico que prescribid para realizar la aclaracion.

El proceso de dispensacion se lleva a cabo por personal con las competencias necesarias.

Elementos Medibles de MMU.7.1

La organizacion ha disefiado un sistema uniforme de dispensacion y distribucion de medicamentos.
El sistema incluye verificaciones antes de la entrega del medicamento, segln corresponda.

El sistema respalda la dispensacion precisa y oportuna.
La dispensacién se lleva a cabo por personal con las competencias necesarias.

el N

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 169



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

El personal de la farmacia verifica la solicitud de medicamento, antes de entregarlo. En caso de dudas, no tiene que
entregar el medicamento y se pondra en contacto con el médico que prescribe para realizar la aclaracion.

Todo medicamento que se utilice en la atencidn de los pacientes, tiene que estar registrado en la farmacia hospitalaria
y rotulado adecuadamente, incluyendo la fecha de caducidad y el lote.

Se prohibe el trasvase (accion y resultado de trasladar un liquido de un recipiente a otro) de medicamentos o sustancias
que se pretenda administrar al paciente por cualquier via.
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ESTANDAR MMU.7.2
Los productos y/o medicamentos estériles se preparan y dispensan en un entorno seguro e higiénico.

* PROPOSITO DE MMU.7.2

Los productos / medicamentos estériles (ejemplo la alimentacién parenteral, quimioterapia, epidurales, etc.) se preparany
se dispensan en un entorno higiénico y seguro y, ademas, toma en cuenta la legislacidn aplicable vigente. La organizacién
identifica la mejor practica para un entorno de preparacion y dispensacion seguro e higiénico. El personal que prepara la
alimentacion parenteral estd capacitado en técnicas asépticas. De manera similar, hay materiales de proteccion disponibles
y se utilizan cuando las practicas profesionales lo indican.

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad
gue se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Elementos Medibles de MMU.7.2

1. Los productos / Medicamentos estériles se preparan y se dispensan en areas seguras e higiénicas con el equipo y los
suministros adecuados.

2. Lapreparaciony dispensacién de los productos / medicamentos estériles toma en cuenta la legislacion aplicable vigente
y las buenas practicas actuales.

3. El personal que prepara los productos / medicamentos estériles esta capacitado en técnicas asépticas.

ESTANDAR MMU.7.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los medicamentos se etiquetan de manera segura.

2 PROPOSITO DE MMU.7.3

Un riesgo para la seguridad del paciente se presenta cuando no se identifican los medicamentos o las soluciones
intravenosas inmediatamente después de ser preparadas durante los procedimientos quirurgicos, invasivos o de alto riesgo,
inclusive cuando se utiliza un solo medicamento.

El etiquetado de los medicamentos es una practica que reduce el riesgo de errores de medicacién; por lo cual la organizacion
reduce el riesgo al etiquetar los medicamentos inmediatamente después de prepararse o verterse en diferentes
contenedores. En el etiquetado se identifican, al menos, los siguientes datos:

a) Datos de identificacién del paciente.

b) Nombre del medicamento.

c) Dosis.
d) Concentracidn, si corresponde.
e) Via.

f)  Dilucidn, si corresponde.
g) Fecha/hora de preparacion y de caducidad, si corresponde.

Unicamente se puede omitir el etiquetado si el medicamento se administra inmediatamente después de prepararlo para
un mismo paciente.

Los medicamentos ya preparados se verifican de manera verbal y visual utilizando el etiquetado antes de ser dispensados
y/o administrados y, ademads, se vuelve a verificar (de manera verbal y visual) cuando la persona que preparé el
medicamento no es la misma que lo administra, la verificacion se realiza al comparar el etiquetado contra lo prescrito en el
expediente clinico y/o los datos de identificacion del paciente.
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Elementos Medibles de MMU.7.3

1. Los medicamentos y soluciones intravenosas se etiquetan inmediatamente después de su preparacion.
2. Eletiquetado incluye, al menos, los incisos del a) hasta la g) definidos en el propdsito.
3. Los medicamentos se verifican de manera verbal y visual (etiquetado) antes de ser dispensados y/o administrados.

ESTANDAR MMU.7.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se define el uso estandarizado y seguro de medicamentos multidosis.

2 PROPOSITO DE MMU.7.4 &5

Cada organizacion determina si utilizard medicamentos como multidosis, de ser asi define el proceso para su manejo y uso,
el cual se basa en un analisis multidisciplinario que integra tanto el enfoque del Sistema de Medicacion como el del Sistema
de Prevencion y Control de Infecciones. Estos medicamentos pueden utilizarse varias veces para el mismo paciente o varias
veces con diferentes pacientes.

Es importante que este proceso tome en cuenta las acciones para garantizar la estabilidad farmacéutica de estos
medicamentos, su etiquetado y la disminucidn del riesgo de infeccion. El etiquetado de los medicamentos multidosis se
realiza al momento de su apertura e incluye al menos, la fecha/hora de preparacion y/o apertura y su caducidad.

Elementos Medibles de MMU.7.4

La organizacion ha definido un proceso para el manejo y uso de los medicamentos multidosis.

El proceso toma en cuenta aspectos relacionados con el Sistema de Medicacién y la Prevencién y Control de Infecciones.
El proceso esta implementado.

Los medicamentos multidosis son etiquetados al momento de su apertura, al menos, con la fecha/hora de preparacién
y/o apertura y su caducidad.

i
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ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS

ESTANDAR MMU.8 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se identifica al personal autorizado para administrar medicamentos.

< PROPOSITO DE MMU.8

La administracion de los medicamentos requiere conocimiento y experiencia. Cada organizacidon es responsable de
identificar al personal con el conocimiento y la experiencia requeridos y que ademas esté autorizado acorde a la legislacidn
aplicable vigente. Una organizacidn puede establecer limites a una persona en cuanto a la administracion de medicamentos
especiales como pueden ser los medicamentos controlados, citotdxicos, radiofarmacos y/o medicamentos experimentales.
El personal involucrado en prescribir, transcribir, dispensar, distribuir, preparar, identifica a las personas autorizadas para
administrar medicamentos. La organizacion también identifica quién esta autorizado para administrar medicamentos en
situaciones de urgencia.

Elementos Medibles de MMU.8

1. De acuerdo con su descripcion de puesto, el proceso de otorgamiento de privilegios de los médicos o de asignacion de
responsabilidades al personal de enfermeria y otros profesionales de la salud, la organizacion identifica al personal que
esta autorizado para administrar medicamentos.

2. Solo el personal autorizado por la organizacidn y la legislacidon aplicable vigente, administra medicamentos.

Se han establecido limites para administrar medicamentos especiales, cuando corresponda.

4. El personal involucrado en prescribir, transcribir, dispensar, distribuir, preparar, identifica a las personas autorizadas
para administrar medicamentos.

w

ESTANDAR MMU.8.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La administracion de medicamentos incluye un proceso para verificar que sea correcta de acuerdo con la prescripcion.

2 PROPOSITO DE MMU.8.1

La administracion segura de medicamentos incluye, al menos, la verificacion de los siguientes CORRECTOS de la
administracion de medicamentos:

e laidentidad del paciente acorde a lo establecido para implementar la Meta Internacional de Seguridad del Paciente

numero 1;

e el medicamento prescrito;

e |acaducidad;

e lahoray lafrecuencia de administracion prescritas;

e ladosis y/o concentracion prescrita;

e lavia de administracion prescrita;

e lavelocidad de infusién; y

e otros, sila organizacion asi lo define.

El proceso de administracion de medicamentos concluye con la documentacion en el expediente clinico.
Elementos Medibles de MMU.8.1

Se identifica al paciente con los dos datos establecidos por la organizacion (MISP.1).
Se verifican los medicamentos con la prescripcion.

Se verifica la caducidad del medicamento a administrar.

Se verifica la dosis y/o concentracion del medicamento con la prescripcion.

Se verifica la via de administracién con la prescripcion.

Se verifica la velocidad de infusién correcta.

oukwNRE
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7. Se verifica que los medicamentos se administren en la hora y frecuencia prescrita.
8. Se verifican otros correctos cuando la organizacion asi lo defina.
9. Los medicamentos se administran tal como se prescriben y se documentan en el expediente clinico.

ESTANDAR MMU.8.2
Se ha definido un proceso que guia procesos especiales de administracion de los medicamentos.

PROPOSITO DE MMU.8.2 &5

Cada organizacién realiza un analisis para definir los procesos especiales relacionados con la administracién de los
medicamentos, estos procesos son:

e Laautoadministracion de medicamentos.

e La administracidn de los medicamentos que el paciente trae consigo.

e Laadministracidon de muestras de medicamentos.

Si la organizacidn autoriza alguno de los procesos anteriores, se definen de manera multidisciplinaria procesos que incluyan
barreras de seguridad para una administracidn segura y se supervisa que se lleven a cabo conforme al proceso.

Cuando el proceso de la organizacién autoriza la autoadministracion de medicamentos, el médico del paciente lo autoriza
(ya sean los que el paciente trajo a la organizacion o los que se prescribieron dentro de la misma) y lo documenta en el
expediente clinico del paciente.

La organizacidn a efecto de garantizar el uso adecuado y el almacenamiento correcto de medicamentos debera implementar
un mecanismo para la devolucidn a farmacia de los medicamentos que por indicacion médica se suspenda su administracion,
o bien realizar el protocolo que cada organizacion defina. Asi también, a efecto de mejorar la continuidad de la atencion, en
caso de que se omita administrar un medicamento, la enfermera tiene que registrarlo en la hoja de enfermeria, sefialando
claramente las causas por las que no se administrd, con el propdsito de que el siguiente profesional de la salud tenga
conocimiento de la omisién y tome las medidas pertinentes.

Elementos Medibles de MMU.8.2

La organizacion define un proceso para la autoadministracion de medicamentos.

El proceso se encuentra implementado de acuerdo con lo definido por la organizacion.

La organizacion define un proceso para administrar todo medicamento que el paciente ingresa a la organizacion.

El proceso se encuentra implementado de acuerdo con lo definido por la organizacion.

La organizacion define un proceso para administrar las muestras de medicamentos.

El proceso se encuentra implementado de acuerdo con lo definido por la organizacion.

Los medicamentos que por indicacion médica se suspende su administracion, tiene que ser entregados a la farmacia o
bien realizar el protocolo que cada organizacion defina.

8. En caso de que se omita administrar un medicamento, tiene que registrarse en la hoja de enfermeria, sefialando
claramente las causas por las que no se administro.

Noukrwne
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ESTANDAR MMU.9 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se implementan actividades de Farmacovigilancia.

SPROPOSITO DE MMU.9

La Farmacovigilancia incluye las actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion, comprension y prevencion de los
efectos adversos de los medicamentos o cualquier otro posible problema relacionado con los farmacos. Por lo anterior, el
médico, el personal de enfermeria y demas profesionales de la salud, trabajan juntos para controlar la respuesta de los
pacientes a la farmacoterapia con el propdsito de monitorizar el efecto del medicamento para detectar Reacciones Adversas
a Medicamentos, (RAM), Sospecha de Reaccidn Adversa a Medicamento (SRAM), Eventos Supuestamente Atribuidos a la
Vacunacion o Inmunizacién (ESAVI) u otras reacciones esperadas, como los efectos secundarios. Basandose en el control, la
dosis o el tipo de medicamento se pueden ajustar cuando sea necesario. Es importante el control de la respuesta del
paciente ante la(s) primera(s) dosis de un medicamento nuevo, dicho control pretende identificar la respuesta terapéutica
de manera anticipada, por ejemplo, reacciones alérgicas, interacciones medicamentosas y cambios en el paciente que
aumentan el riesgo de caidas, etc.

La organizacidn cuenta con un proceso para la identificacion, notificacion y evaluacién de los reportes de casos de SRAM,
RAM, ESAVI tanto las esperadas como las inesperadas. La notificacion se realiza en el formato oficial de COFEPRIS, para
hacer del conocimiento al Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV) en el marco de la normatividad vigente.

La sospecha de reaccién adversa a medicamentos (SRAM) o una reaccién adversa a medicamento (RAM grave) debera ser
reportada maximo 7 dias naturales después de su identificacién. Cuando se trate de 2 o mas casos iguales con el mismo
medicamento o se presente en el mismo lugar, deberan ser reportados inmediatamente sin exceder 48 horas. Los eventos
atribuidos a la vacunacién deben ser reportados sin exceder 48 horas.

El proceso incluye la capacitacidn al personal para la identificacidn y notificaciéon de SRAM, RAM, ESAVI
Elementos Medibles de MMU.9

1. Se cuenta con un proceso implementado para la Farmacovigilancia.

En el proceso de control colaboran diversas disciplinas y areas del establecimiento.

3. Las Reacciones Adversas a Medicamentos, sospecha de reaccion adversa a medicamento y/o un evento supuestamente
atribuible a la vacunacién o inmunizacién se documentan en el expediente clinico, conforme a la normatividad vigente.

4. Las Reacciones Adversas a Medicamentos y las sospechas de reaccién adversa, asi como los eventos atribuidos a la
vacunacion se notifican dentro del marco de tiempo de la legislacion aplicable vigente, en el formato oficial para la
Farmacovigilancia.

N

ESTANDAR MMU.9.1
Se notifican y analizan los Errores y Cuasifallas de Medicacidn.

PROPOSITO DE MMU.9.1 &5

Se define un proceso para identificar, notificar y analizar los errores y las cuasifallas de medicacién. El proceso se basa en el
desarrollo de la definicion operativa de un Error y Cuasifalla de Medicacion, de manera contextualizada a los procesos
implementados en la organizacion; que le permitiran al personal identificarlas y por consiguiente notificarlas.

El proceso de notificacidn y analisis forma parte del Sistema de Medicacién y se incluye en el Plan de Calidad y Seguridad
del paciente. Este analisis se lleva a cabo por medio de la metodologia de patrones y tendencias y si corresponde con la
metodologia de andlisis causa- raiz (Eventos centinela relacionados con la Medicacién).
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El proceso se centra en la prevencion de errores de medicacion mediante la comprension y el aprendizaje de los tipos de
errores que han ocurrido en la organizacién y en otras organizaciones, asi como en la identificacidon de las situaciones de
riesgos que podrian dar lugar a uno de estos eventos. Las mejoras de los procesos de medicacidn y la capacitacion del
personal se emplean para evitar errores en el futuro.

Este proceso se vincula y forma parte del Sistema de Notificacion y Analisis de Eventos Adversos, Centinela y Cuasifallas de
la organizacion que a su vez es uno de los cinco elementos del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Elementos Medibles de MMU.9.1

1. Se ha establecido la definicidn operativa de Error y Cuasifalla de medicacion.

2. Los Erroresy las Cuasifallas de medicacion se notifican y se analizan en forma oportuna con la metodologia de patrones
y tendencias.

3. Laorganizacién emplea la informacion del andlisis de los Errores y las Cuasifallas para mejorar el Sistema de Medicacion.

El personal esta capacitado para identificar y notificar Errores y Cuasifallas de Medicacién.

5. Se realiza un andlisis causa raiz cuando se identifican y/o notifican Eventos Centinela relacionados con la Medicacion.

E
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PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES
PCI — INFECCIONES
Catalogo Unico Nacional de Estandares para la Evaluacion de la Calidad (CUNEEC)

Estandar Indispensable Definicién
INTEGRACION CON EL MODELO
La organizacion integra un Sistema de Prevencidny
Control de Infecciones
El desarrollo del Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones se fundamenta en la identificacion, =}
priorizacion, analisis y gestion de riesgos
La organizacion implementa paquetes de medidas o
“bundles” encaminados en prevenir las Infecciones =) &5
Asociadas a la Atencion en Salud
Los datos derivados de la supervision del Sistema de
Prevencién y Control de Infecciones se analizan con el
propdsito de identificar y gestionar dreas de oportunidad
CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
La organizacidn imparte capacitacién sobre los procesos
relacionados con el Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones al personal y segiin corresponda a pacientes,
familiares, visitantes, personal de servicios subrogados,
proveedores, entre otros
RECURSOS DEL SISTEMA
Los lideres de la organizacién proporcionan recursos
adecuados para respaldar el Sistema de Prevencion y >
Control de Infecciones
ENFOQUE DEL SISTEMA
La organizacion establece la vigilancia de las Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud.
En todos los procesos de atencién se implementan las
medidas de precaucion Estandar
La organizacion reduce el riesgo de infeccién asegurando
la limpieza, higiene y esterilizacion adecuadas de los
materiales, dispositivos y equipo
La organizacidn reduce el riesgo de infeccién asegurando
la limpieza, higiene y esterilizacién adecuadas de los
materiales, dispositivos y equipo de un solo uso
La organizacion reduce el riesgo de infeccién asegurando
el manejo de la ropa
La organizacion reduce el riesgo de infeccién mediante el
manejo adecuado de Residuos Peligrosos Bioldgico
Infecciosos
La organizacion reduce el riesgo de infecciones asociadas
al mantenimiento y controles de ingenieria
La organizacion reduce el riesgo de infeccién mediante el
manejo adecuado de los alimentos
La organizacion reduce el riesgo de infecciones en las
instalaciones durante adecuaciones, construcciones y
remodelaciones
La organizacion reduce los riesgos de infeccién asociados
a los procesos de medicacion
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La organizacion reduce el riesgo de infeccidn a través de
PClI.13 los procesos de limpieza y desinfeccion de las Vs%
instalaciones, superficies inertes y medios de transporte
La organizacion reduce el riesgo de infeccién asociado a la

PClL.14 - o >
terapia de remplazo renal con hemodialisis
CONTROL DEL SISTEMA
PCI15 La organizacion realiza actividades de control de las

infecciones
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INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR PCI.1
La organizacion integra un Sistema de Prevencion y Control de Infecciones.

PROPOSITO DE PCI.1 &5

La organizacién desarrolla un Sistema de Prevencién y Control de Infecciones, que abarca a toda la organizacién, es decir,
todos sus servicios y tipos de pacientes a quienes brinda atencidn; ademas de adecuarse al tamafio del establecimiento, los
niveles de riesgo, la complejidad y el alcance de sus procesos.

El Sistema de Prevencion y Control de Infecciones se enfoca en, al menos, los siguientes puntos:
e Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.
e Vigilancia epidemioldgica.
e Precauciones Estandar y especificas en la atencion de la salud.
e  Esterilizacidn y desinfeccidn.
e Limpieza.
e Manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos.
e Manejo de la ropa.
e Alimentacion.
e  Reuso de Dispositivos de un solo uso.
e Hemodidlisis.
e  Procesos de medicacién (MMU).
e Saludy Seguridad de los trabajadores (SQE).
e Supervision de la calidad del agua (FMS).
e Mantenimiento y Controles de ingenieria (FMS).
e Servicio de Ambulancias (ACC).
e Vacunacion.
e Seguridad en construcciones o remodelaciones.

El objetivo del desarrollo e implementacion de un Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones es implementar acciones
especificas con enfoque multidisciplinario en toda la organizacion para reducir el riesgo de infeccidn en pacientes, personal
y visitantes durante los procesos clinicos y no clinicos relacionados.

La integracidn de este sistema incluye lo siguiente:

a) La planeacion de, al menos, todos los procesos antes mencionados basados en la identificaciéon de riesgos y
considerando el analisis de los problemas relacionados.

b) Laimplementacién de procesos seguros y barreras de seguridad.

c) La capacitacion del personal.

d) Lasupervision integral de todo el sistema.

e) La revision y modificacion periddica de los procesos en respuesta al andlisis de los datos derivados de la
implementacion de dichos procesos.

f)  Los informes anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.

La supervision del sistema se lleva a cabo con un equipo multidisciplinario con las competencias necesarias. La
implementacion de este sistema no sélo es responsabilidad de la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria, sino de
toda la organizacion. El modo en que se comparte esta responsabilidad depende de la estructura y los recursos humanos de
la organizacion. La supervision del sistema involucra a toda la organizacién y los procesos relacionados.

El sistema es coordinado de manera integral por un Comité de Deteccién y Control de Infecciones Nosocomiales (CODECIN
0 su equivalente) acorde a la legislacién aplicable vigente. La coordinacion implica comunicarse con todas las areas del
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establecimiento para garantizar que el Sistema sea continuo y proactivo. El proceso de la coordinacién y supervision del
Sistema incluye la deteccidn, investigacion, registro, notificacion y analisis de la informacién, ademas de la capacitacion para
la prevencion y control de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.

Elementos Medibles de PCI.1

1. El desarrollo del Sistema de Prevencion y Control de Infecciones se adecua al tamaio, la ubicacién geografica del
establecimiento, los servicios que ofrece y el tipo de pacientes a quienes brinda atencion.

2. Todas las areas de la organizacién donde se brinde atencidn a pacientes, estdn integradas en el Sistema de Prevencidn
y Control de Infecciones.

3. Todas las areas del establecimiento donde trabaja el personal, estan integradas en el Sistema de Prevencion y Control
de Infecciones.

4. Todas las areas del establecimiento por donde circulen los visitantes, estan integradas en el Sistema de Prevencion y
Control de Infecciones.

5. Se ha desarrollado un Sistema de Prevencidn y Control de las Infecciones que integra, al menos, las siguientes areas de

enfoque:

5.1. Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.

5.2. Vigilancia epidemioldgica.

5.3. Precauciones Estandar y especificas en la atencion de la salud.

5.4. Esterilizacion y desinfeccion.

5.5. Limpieza.

5.6. Manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos.

5.7. Manejo de la ropa.

5.8. Alimentacion.

5.9. Reuso de dispositivos de un solo uso.

5.10. Hemodidlisis.

5.11. Procesos de medicacién.

5.12.Salud y Seguridad de los trabajadores.

5.13. Supervision de la calidad del agua.

5.14. Servicio de Ambulancias.

5.15.Vacunacion.

5.16. Mantenimiento y Controles de ingenieria.

5.17.Seguridad en construcciones o remodelaciones.

La integracién del sistema incluye los incisos del a) hasta el f) definidos en el propésito.

El sistema es supervisado por un equipo multidisciplinario.

La supervision se lleva a cabo de manera integral e incluye todas las areas.

La descripcidn del como se desarrolla y se integra el Sistema de Prevencion y Control de Infecciones se documenta en

un Plan.

e N

ESTANDAR PCl.1.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El desarrollo del Sistema de Prevencion y Control de Infecciones se fundamenta en la identificacion, priorizacion, analisis
y gestion de riesgos. (Enfoque Proactivo)

2 PROPOSITO DE PCI.1.1 &5

Se realiza una identificacion de infecciones epidemiolégicamente importantes, sitios de infecciéon y los dispositivos,
procedimientos y los procesos asociados a riesgo de infeccidén que se observan en la organizacion en cada una de las areas
de enfoque del Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones. Esta identificacion de las situaciones de riesgo ayuda a
identificar aquellas practicas e infecciones en las que deberan centrar sus acciones y se lleva a cabo de manera
multidisciplinaria, al menos, una vez al afio y se documenta.

La evaluaciéon tiene como propdsito identificar riesgos y dreas de oportunidad para la calidad y la seguridad del paciente
dentro de los procesos que conforman el sistema, para posteriormente redisefiar los procesos y hacerlos mas seguros.
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La organizacién define una metodologia para priorizar los riesgos observados y selecciona, al menos uno de los riesgos
prioritarios para implementar una buena practica con el propdsito de prevenir eventos adversos o centinela.

La buena practica podrd basarse en los datos, riesgos y los procesos que afectan por lo menos:

e Lasvias respiratorias, tales como los procedimientos y equipos asociados con la intubacidn, soporte de ventilacion
mecanica, traqueotomia, aspiracion de secreciones, etc.;

e Las vias urinarias, tales como los procedimientos invasivos y el equipo asociado con las sondas urinarias
permanentes, los sistemas de drenaje urinario y su atenciodn, etc.;

e Los dispositivos intravasculares invasivos, tales como la insercion y cuidado de catéteres venosos centrales, vias
venosas periféricas, etc.;

e Los sitios quirurgicos, tales como su curacién y tipo de vendaje, y los procedimientos asépticos asociados;

e Las enfermedades y los organismos mas frecuentes desde el punto de vista epidemioldgico, organismos
resistentes a multiples farmacos; y

e Lasinfecciones emergentes o recurrentes dentro de la comunidad.

La identificacion, priorizacion, analisis y gestion de los riesgos fomenta una cultura organizacional proactiva, que identifica
y evalla oportunidades, que promueve la mejora continua de la operacidn y que, por tanto, optimiza el desempefio de la
organizacion.

Elementos Medibles de PCI.1.1

Se identifican las situaciones de riesgo de cada una de las fases del Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones. g
Los riesgos se priorizan con la metodologia definida por la organizacion.

Los riesgos se analizan y se gestionan como base para el desarrollo del Sistema de Prevencién y Control de Infecciones.
Se implementa en un riesgo prioritario una buena practica para prevenir eventos adversos o centinela.

el N

ESTANDAR PCl.1.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion implementa paquetes de medidas o “bundles” encaminados en prevenir las Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud.

< % PROPOSITO DE PCI.1.2 &5

Las Infecciones Asociadas a la Atencion a la Salud (IAAS) son un problema relevante de salud publica de gran trascendencia
econdmica y social, constituyendo un desafio para las instituciones y el personal de salud responsable de su atencidn.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), define a las IAAS como “infecciones contraidas por un paciente durante su
tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que dicho paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de su
ingreso. Las IAAS pueden afectar a pacientes en cualquier tipo de entorno en el que reciban atencidon sanitaria, y pueden
aparecer también después de que el paciente reciba el alta.”

Las principales IAAS que la organizacion deberd enfocarse son:
e Infecciones del Torrente Sanguineo (ITS),
e Neumonias Asociadas a Ventilador (NAV),
e Infeccion de Vias Urinarias (IVU)
e Infecciones de Sitio Quirurgico (1SQ),

Estas se asocian con altas tasas de morbilidad y mortalidad, que se traducen no sélo en un incremento en los dias de
hospitalizacién y los costos de atencidn, sino también en la calidad de vida de los pacientes.

Debido a que las IAAS son eventos adversos en los que se conjugan diversos factores de riesgo, se considera que en su
mayoria pueden ser susceptibles de prevencion y control. Se cuenta con practicas basadas en evidencia que consisten en
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integrar un paquete de estrategias (bundle), a partir de recomendaciones. Los paquetes son un conjunto de intervenciones
que disminuyen, cada una por si misma, la tasa de infecciones y que, al ser integradas como parte de un procedimiento,
potencialmente actian de manera sinérgica, aumentando los efectos favorables; cada estrategia debe estar respaldada por
evidencia cientifica de alto nivel.

Es importante resaltar que estos paquetes funcionan como un todo o nada, esto es, sdlo se considera que se aplico
adecuadamente cuando todas las intervenciones se llevan a cabo de manera conjunta.

La implementacién de los paquetes de acciones para la prevencion de IAAS y su monitoreo, contribuye a la promocion de la
cultura de calidad en el Establecimiento de Atencién Médica, lo que permitird por un lado un impacto positivo en los
colaboradores, desarrollando y fortaleciendo el sentido de pertenencia a la organizacién y por otro lado a los pacientes, al
reducir potencialmente el riesgo de adquirir una IAAS, identificar mejoras en la atencidon y como resultado la satisfaccion
por la atencidn recibida.

La organizacion implementa una vez al afio un paquete de medidas o bundles en una de sus prioridades para la prevencién
de Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud.

Elementos Medibles de PCI.1.2

1. Sehadefinidoy adaptado un paquete de medidas o bundles en un proceso prioritario para la Prevencion de Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud.g

2. El paquete de medidas o bundles se encuentra implementado.

3. Sellevaacabo la mediciény el andlisis de datos de informacién derivado de la implementacién y monitoreo del paquete
de medidas o bundle.

ESTANDAR PCI.1.3
Los datos derivados de la supervision del Sistema de Prevencion y Control de Infecciones se analizan con el propésito de
identificar y gestionar areas de oportunidad. (Enfoque reactivo)

PROPOSITO DE PCI.1.3

Como resultado de la implementacién y la supervision multidisciplinaria del Sistema de Prevencién y Control de Infecciones
se identifican datos e informacidn, los cuales deben analizarse con el objetivo de mejorar o redisefiar los procesos existentes
e implementar procesos que reduzcan la probabilidad de que se vuelvan a presentar infecciones.

Ademas, la organizacion recolecta datos relacionados con este sistema a partir de la monitorizacion de procesos
implementados relacionados con cada una de las areas de enfoque (por ejemplo, la supervisidon del proceso de redso de
desechables, del manejo de la ropa, las tasas de infeccidn, entre otros), las dreas de oportunidad relacionadas a la
capacitacion y evaluacion del desempefio del personal, a la notificacion y analisis de eventos adversos, centinela y
cuasifallas.

Elementos Medibles de PCI.1.3

1. Se identifican y analizan datos e informacidn relacionados a la supervision del Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones.

2. Seidentifican y analizan datos e informacién derivados de la monitorizacion de procesos relacionados con cada una de
las areas de enfoque del sistema.

3. Seidentifican y analizan datos e informaciéon derivados de las dreas de oportunidad relacionadas a la capacitacion y la
evaluacion del desempefio del personal.

4. Seidentifican y analizan datos e informacion derivados de la notificacion y analisis de los eventos adversos, centinela y
cuasifallas relacionados con el Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones.

5. Se implementan mejoras como resultado de este analisis.
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CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES

ESTANDAR PCI.2

La organizacidon imparte capacitacion sobre los procesos relacionados con el Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones al personal y segun corresponda a pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios subrogados,
proveedores, entre otros.

PROPOSITO DE PCI.2

Para que una organizacion desarrolle un Sistema de Prevencion y Control de Infecciones y para que las barreras de seguridad
implementadas se mantengan en el tiempo y se realicen de manera correcta y oportuna, es importante capacitar en forma
continua al personal, tanto en su induccién como en forma periddica o por lo menos cuando hay algin cambio o redisefio
en los procesos. La capacitacién incluye personal clinico y no clinico, y cuando corresponda a proveedores, personal de
servicios subrogados y demas visitantes. Se incluyen también temas relacionados con el Sistema de Prevencidn y Control de
Infecciones en la educacidn al paciente y a su familia, cuando corresponda.

La capacitacion considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las actividades de supervisiéon y
monitorizacion. La capacitacion al personal incluye la identificacion (definiciones operativas) y notificacién de eventos
adversos, centinela y cuasifallas relacionados con la prevencién y el control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en
Salud

Elementos Medibles de PCI.2

La organizacion proporciona capacitacidn sobre el Sistema de Prevencion y Control de Infecciones.

Estan incluidos en la capacitacidn todo el personal clinico y no clinico.

Los proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes se incluyen, cuando corresponde.

Los pacientes y sus familiares se incluyen, cuando corresponde.

La capacitacion periddica del personal incluye nuevos procesos.

La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del Sistema.

La capacitacidon incluye la identificacion y reporte de eventos adversos, centinela y cuasifallas relacionadas a la
prevencién y control de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.

NoubkwneR
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RECURSOS DEL SISTEMA

ESTANDAR PCI.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los lideres de la organizacion proporcionan recursos adecuados para respaldar el Sistema de Prevencion y Control de
Infecciones.

< PROPOSITO DE PCI.3

Los lideres de la organizacion aseguran que se cuente con los recursos adecuados para desarrollar en forma efectiva el
Sistema de Prevencion y Control de Infecciones. La implementacion de los procesos que integran el Sistema de Prevencion
y Control de Infecciones necesita de la gestion de los recursos para cumplir con los objetivos y las necesidades de la
organizacion. Estos recursos incluyen insumos, personal competente y sistemas de informacion.

Para implementar el Sistema de prevencion y Control de Infecciones, es importante, que la organizacidn cuente con personal
competente, que lleve a cabo la Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria, (esto es: la determinacidn de criterios para definir
las Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud, la definicién de métodos para la recoleccién (vigilancia) de datos, que
incluya una vigilancia epidemioldgica activa y pasiva, el disefio de estrategias para ocuparse de la prevencién de infecciones,
el control de riesgos y la notificacion a la organizacion hospitalaria y a la autoridad sanitaria correspondiente).

Otro recurso importante son los sistemas de informacion los cuales permiten dar seguimiento y analizar los procesos
asociados a riesgos de infeccidn, tasas, tendencias e indicadores para controlar y supervisar el sistema. El manejo de la
informacién respalda el analisis, interpretacion y presentacién de resultados, los cuales, ademds deben incluirse al sistema
integral de mejora de la calidad y seguridad de la organizacidon hospitalaria.

Elementos Medibles de PCI.3

1. Los lideres de la organizacidn asignan a personal competente y suficiente para implementar el sistema de prevencién y
control de infecciones, acorde al contexto de la Organizacion Hospitalaria.

2. Se cuenta con personal competente para la Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria.

3. Los lideres de la organizacién asignan los recursos necesarios para implementar el sistema de prevencién y control de
infecciones.

4. Los lideres de la Organizacidn Hospitalaria asignan los recursos necesarios para implementar un sistema de Informacion
gue respalde al sistema de prevencion y control de infecciones.

5. Loslideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para asegurar el acceso, disponibilidad y conservacién de
las fuentes de informacidn necesarias para el estudio y seguimiento de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.
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ENFOQUE DEL SISTEMA

ESTANDAR PCL.4
La organizacion establece la vigilancia de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.

PROPOSITO DE PCl.4

La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) implementa medidas de prevencién y acciones de vigilancia
epidemioldgica a través de:

e Analizar la ocurrencia y distribucion de las IAAS, asi como los factores de riesgo asociados a estas;

e Identificar areas de oportunidad y toma decisiones con el propdsito de estandarizar los procesos relacionados con
las IAAS y el uso racional de antimicrobianos, en conjunto con el COCASEP y el CODECIN, o sus equivalentes a nivel
local y/o jurisdiccional, etc., segin corresponda.

¢ Realizar mensualmente el informe del andlisis que describe el comportamiento de las infecciones asociadas a la
atencién de la salud, y lo presenta ante el CODECIN, o su equivalente a nivel local y/o jurisdiccional, etc., segun
corresponda.

e Coordinar las actividades de Prevencidn y Control de Infecciones que ejecutan las diferentes dreas y departamentos
clinicos y administrativos del EAM.

De acuerdo con el contexto de cada organizacidn se identifican las infecciones importantes desde el punto de vista
epidemioldgico, los sitios de infeccion, los dispositivos y los procedimientos asociados, todo esto tiene el propdsito de
implementar acciones para reducir el riesgo y en consecuencia la incidencia de las infecciones.

La organizacion tiene en cuenta las infecciones y los procesos que afectan al menos:

e Lasvias respiratorias, tales como los procedimientos y equipos asociados con la intubacién, soporte de ventilacién
mecanica, traqueostomia, aspiracion de secreciones, etc.;

e Las vias urinarias, tales como los procedimientos invasivos y el equipo asociado con las sondas urinarias
permanentes, los sistemas de drenaje urinario y su atenciodn, etc.;

e Los dispositivos intravasculares invasivos, tales como la insercion y cuidado de catéteres venosos centrales, vias
venosas periféricas, etc.;

e Los sitios quiruargicos, tales como su curacién y tipo de vendaje, y los procedimientos asépticos asociados;

e Las enfermedades y los organismos mas frecuentes desde el punto de vista epidemioldgico, organismos
resistentes a multiples farmacos; y

e Lasinfecciones emergentes o reemergentes dentro de la comunidad.

Se incluyen actividades de vigilancia sistematica y proactiva para determinar las tasas habituales (endémicas) de infeccion
y la investigacion de brotes epidemioldgicos de enfermedades infecciosas.

Elementos Medibles de PCl.4

1. LaUnidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH) analiza la ocurrencia y distribucidn de las IAAS, asi como los
factores de riesgo asociados a estas.

2. La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) o equivalente, identifica areas de oportunidad y toma
decisiones con el propdsito de estandarizar los procesos relacionados con las IAAS y el uso racional de antimicrobianos,
en conjunto con el COCASEP y el CODECIN, o sus equivalentes a nivel local y/o jurisdiccional, etc., segliin corresponda.

3. LaUnidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) o equivalente, realiza mensualmente el informe del andlisis
gue describe el comportamiento de las infecciones asociadas a la atencidn de la salud, y lo presenta ante el CODECIN,
o su equivalente a nivel local y/o jurisdiccional, etc., seglin corresponda.

4. Lla Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH), coordina las actividades de Prevencién y Control de
Infecciones que ejecutan las diferentes areas y departamentos clinicos y administrativos del EAM.

5. Lasinfecciones de las vias respiratorias se incluyen como prioridades.

Las infecciones de las vias urinarias se incluyen como prioridades.

7. Los dispositivos invasivos se incluyen como prioridades.

o
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8. Las heridas quirdrgicas se incluyen como prioridades.
9. Las enfermedades y organismos relevantes desde el punto de vista epidemioldgico se incluyen como prioridades.
10. Las infecciones emergentes o reemergentes se incluyen como prioridades.

ESTANDAR PCI.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
En todos los procesos de atencidn se implementan las medidas de precaucion Estandar.

< PROPOSITO DE PCL.5 &5

Las medidas de precaucion Estandar son herramientas fundamentales para la prevencion y control de las infecciones, éstas
se basan en el método para evitar el contagio de enfermedades y se ocupan de cada paciente que pueda ser contagioso o
estar inmunodeprimido. Las medidas de aislamiento reducen la probabilidad del riesgo de infeccidn por exposicion. El
personal es capacitado para manejar a pacientes infectocontagiosos e inmunocomprometidos.

La organizacidn identifica aquellas situaciones en las que se necesitan cubrebocas, proteccion ocular, batas y/o guantes, y
cualquier otro equipo de proteccidn personal que minimice el riesgo de contagio e imparte capacitacién para usarlos
correctamente. Por ello, la organizacién debe definir un formato de alerta (medidas de precaucidn estandar) para los
cuidados pertinentes ante el riesgo de transmisidon de enfermedades infectocontagiosas.

El Sistema de Prevencidn y Control de Infecciones supervisa y coordina el Programa Integral de Higiene de Manos (MISP.5)
y lo incluye dentro de sus actividades de identificacion de riesgos y analisis de la informacion.

Elementos Medibles de PCI.5

1. Los pacientes con enfermedades infectocontagiosas, conocidas o con sospecha, son atendidos conforme a la legislacion
aplicable vigente, las guias de practica clinica y Buenas Practicas recomendadas.

2. Se aisla a los pacientes con enfermedades infectocontagiosas, de los pacientes inmunodeprimidos y del personal

expuesto.

Se ha definido una estrategia para manejar una afluencia de pacientes con enfermedades contagiosas.

La organizacion identifica las situaciones en las que es preciso usar equipo de proteccidn personal.

El equipo de proteccion personal esta disponible y se usa correctamente en dichas situaciones.

El personal recibe capacitacion sobre el manejo de pacientes infectocontagiosos e inmunocomprometidos.

El sistema de Prevencidn y Control de Infecciones supervisa y coordina el Programa Integral de Higiene de Manos.

La organizacién define un formato de alerta para los cuidados pertinentes ante el riesgo de transmisién de

enfermedades infectocontagiosas. g

N AW

ESTANDAR PCI.6
La organizacidén reduce el riesgo de infeccién asegurando la limpieza, higiene y esterilizacion adecuadas de los materiales,
dispositivos y equipos.

PROPOSITO DE PCl.6 &5

La organizacion disefia procesos para la limpieza, desinfeccidn y esterilizacion adecuada de los materiales, dispositivos y
equipos, que minimizan los riesgos de infeccion en toda la organizacion. El personal involucrado colabora para disefiar y
controlar dicho proceso, teniendo en cuenta la legislacidn aplicable vigente y las buenas practicas.

El riesgo de infeccién se minimiza con los debidos procesos de limpieza, desinfeccion y esterilizacidon en toda la organizacion,
tales como la limpieza y desinfeccion de endoscopios, la esterilizaciéon del instrumental quirdrgico y demas materiales,
dispositivos y equipos utilizados para procedimientos invasivos o no invasivos. La limpieza, desinfeccién y esterilizacion
pueden darse en un area de esterilizacidn centralizada o en otras areas de la organizacidn, tales como areas de endoscopia,
inhaloterapia, hemodinamia, hemodialisis, odontologia, consulta externa, entre otras, ya sean servicios propios o
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subrogados. Para cada uno de estos procesos se implementan barreras de seguridad y se supervisan de manera periddica;
por ejemplo, los procesos de esterilizacion se validan por medios fisicos, quimicos o bioldgicos, segin corresponda.

El personal esta capacitado en los procesos para la de limpieza, desinfeccion y esterilizacion en toda la organizacion.

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad
gue se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.6

1. La organizacidon define un proceso para la limpieza, desinfeccion y esterilizacion para materiales, dispositivos y
equipos. £

2. Laorganizacion implementa procesos adecuados para la limpieza, desinfeccidn y esterilizacion en toda la organizacién.

3. Existe un proceso coordinado y periddico de supervisién de la limpieza, desinfeccion y esterilizaciéon en toda la
organizacion.

4. Los métodos de limpieza, desinfeccidn y esterilizacion de equipos en la central de esterilizacion son adecuados para el
tipo de materiales, dispositivos y equipo.

5. Los métodos de limpieza, desinfeccidon y esterilizacion de equipos realizados fuera de la central de esterilizacion son
adecuados para el tipo de equipo.

ESTANDAR PCI.7
La organizacion reduce el riesgo de infeccidn asegurando el manejo de la ropa.

PROPOSITO DE PCI.7 &5

La organizacion disefia procesos para el manejo de ropa limpia, sucia y contaminada, que minimizan los riesgos de infeccidon
en toda la organizacion. El personal involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en cuenta la
legislacion aplicable vigente y las buenas practicas.

El riesgo de infeccidon para el personal y para los pacientes se minimiza a través del manejo correcto de la ropa limpia, sucia
y contaminada. El manejo de la ropa incluye el lavado, distribucion, transporte y almacenamiento, asi como el confinamiento
de la ropa sucia y contaminada. Estos procesos se llevan a cabo de tal forma que se minimicen los riesgos de contaminacién
e infeccidn. Estos procesos son supervisados de manera periddica.

El personal esta capacitado en los procesos para el manejo de ropa limpia, sucia y contaminada en toda la organizacion.

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad
gue se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.7

1. Se definen procesos para el manejo de ropa limpia, sucia y contaminada que minimizan los riesgos de infeccion. g

El lavado de la ropa se realiza a través de un proceso que reduce los riesgos de infeccion.

3. Seimplementan procesos de transporte, distribucidon y almacenamiento de la ropa limpia que minimizan los riesgos de
contaminacidn.

4. Seimplementan procesos de transporte y confinamiento de la ropa sucia, que minimizan los riesgos de infeccidn para
los pacientes y el personal.

5. Se implementan procesos de transporte y confinamiento de la ropa contaminada, que minimizan los riesgos de
infeccion para los pacientes y el personal.

g
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ESTANDAR PCI.8
La organizacidn reduce el riesgo de infeccion mediante el manejo adecuado de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos.

PROPOSITO DE PCI.8 .25

La organizacion disefia un proceso seguro para el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos, que minimiza los
riesgos de infeccidon en toda la organizacidn. El personal involucrado colabora para diseiiar y controlar dicho proceso,
teniendo en cuenta la legislacion aplicable vigente y las buenas practicas.

Los establecimientos de atencién médica producen a diario un volumen considerable de Residuos Peligrosos Bioldgico
Infecciosos, por consiguiente, su debido manejo (identificacion, envasado, almacenamiento temporal, recoleccién,
transporte externo y destino final) contribuye a la reduccion del riesgo de infecciones, por ejemplo: el personal que realiza
la recoleccion de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos utiliza el equipo de proteccidn personal que minimiza el riesgo
de infeccion, el personal tanto clinico como no clinico expuesto a accidentes por punzocortantes es capacitado para su
adecuado manejo; sin embargo, existe el riesgo de puncidn, por lo cual la organizacién implementa procesos para la atencion
y seguimiento de los accidentes con punzocortantes.

La ruta de recoleccién de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos se debe realizar conforme la sefializacién de la circulacién
colocada desde las areas generadoras hasta el almacén temporal, con horarios que minimizan el riesgo de infeccidn, por lo
gue es importante contar con un listado de todas las areas generadoras que permita la trazabilidad de los contenedores. De
igual forma se debe registrar en la bitacora de recoleccién de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos datos especificos
como: fecha, peso, tipo de residuo, firma de responsable del drea y firma del responsable de la recoleccion, antes de su
transporte externo.

Cuando a la organizacion se le proporcionan estos servicios relacionados con el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico

Infecciosos a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad que se supervisan conforme a lo
solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.8

1. Se define un proceso seguro para el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos que minimiza el riesgo de
contagio.g]

2. El personal que realiza la recoleccion de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos utiliza el equipo de proteccidn
personal que minimiza el riesgo de infeccidn.

3. La organizacion identifico y realizd un listado que contiene todas las areas o servicios generadores de Residuos
Peligrosos Bioldgico Infecciosos.

4. Se realiza la recoleccion de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos de acuerdo a la sefalizacion de la

circulacion de los contenedores y esta colocada desde el drea generadora hacia el almacén temporal, con horarios
definidos que minimizan el riesgo de infeccion.

5. Se registra en bitacora de recoleccién de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos datos especificos: fecha, peso,
tipo de residuo, firma de responsable del drea y firma del responsable de la recoleccidon, antes de su transporte
externo.

6. Se implementa un proceso seguro de manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos que minimiza el riesgo
de contagio.

7. El personal es capacitado en el manejo seguro de los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos.

8. El manejo y desecho de sangre y hemoderivados se maneja de tal manera que se minimiza el riesgo de contagio.

9. La operacion del area de depdsito de cadaveres y autopsias se lleva a cabo de tal manera que se minimiza el riesgo
de contagio.

10. La organizacion se ocupa de que el destino final de estos desechos se lleve acorde a la legislacion aplicable vigente.
11. La organizacion implementa procesos para la atencion y seguimiento de los accidentes con punzocortantes.
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ESTANDAR PCI.9
La organizacion reduce el riesgo de infecciones asociadas al mantenimiento y controles de ingenieria.

PROPOSITO DE PCL.9 .25

La organizacion disefia un proceso seguro para llevar a cabo el mantenimiento y controles de ingenieria del equipo
biomédico y de los sistemas prioritarios para la operacion relacionados con la prevencion y control de infecciones, que
minimiza el riesgo de infeccidn. El personal involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en cuenta
la legislacion aplicable vigente y las buenas practicas.

El mantenimiento y controles de ingenieria del equipo biomédico y de los servicios prioritarios para la operacién del
establecimiento, contribuyen con la buena higiene y la reduccidn de riesgos de infeccion. Dentro de esta area de enfoque
se incluyen los sistemas de ventilacion, el control de la temperatura ambiental y de la calidad del agua, los termostatos en
unidades de refrigeracion y los calentadores de agua utilizados para esterilizar vajillas y utensilios de cocina, esterilizadores
(vapor, 6xido de etileno, perdxido de hidrégeno), lavadoras, selladoras de esterilizacidén, entre otros. Por ejemplo, es
importante llevar a cabo el control y mantenimiento del sistema de ventilacidn artificial que realice el filtrado de aire de alta
eficiencia en dreas criticas, con recambios de filtros de acuerdo a las especificaciones del proveedor y a la legislacion
aplicable vigente y buenas practicas.

La organizacion implementa un proceso seguro para llevar a cabo el mantenimiento y controles de ingenieria por personal
con las competencias necesarias.

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad
gue se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Elementos Medibles de PCI.9

1. Se define un proceso para llevar a cabo el mantenimiento y controles de ingenieria del equipo biomédico y de los
sistemas prioritarios para la operacidn relacionados con la prevencion y control de infecciones. g

2. Se lleva a cabo el control y mantenimiento del sistema de ventilacion artificial que realice el filtrado de aire de alta
eficiencia en dreas criticas, con recambios de filtros de acuerdo a las especificaciones del proveedor.

3. Se implementa un proceso seguro para llevar a cabo el mantenimiento y los controles de ingenieria del equipo
biomédico y de los sistemas prioritarios para la operacion relacionados con la prevenciéon y el control de las
infecciones.

4. Se incluyen, al menos, los procesos de los sistemas de ventilacidn, el control de temperatura ambiental y de la

calidad del agua, los termostatos en unidades de refrigeracion y los calentadores de agua utilizados para esterilizar
vajillas y utensilios de cocina, esterilizadores (vapor, 6xido de etileno, peréxido de hidrégeno), lavadoras, selladoras
de esterilizacion de todo el establecimiento.

ESTANDAR PCI.10
La organizacion reduce el riesgo de infeccion mediante el manejo adecuado de los alimentos.

PROPOSITO DE PCI.10 &5

La organizacidn disefia un proceso seguro para el manejo de los alimentos que minimiza el riesgo de infeccion. El personal
involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en cuenta la legislacion aplicable vigente y las buenas
practicas.

El servicio de alimentacion de las organizaciones es un area critica en la prevencion y control de infecciones, debido a que
existen mecanismos de transmisiéon de gérmenes hacia consumidores (pacientes, trabajadores y visitantes) que se
relacionan a un inadecuado almacenamiento, conservacidn, manejo, preparacién, transporte y dotacion de los alimentos.
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La organizacién implementa un proceso seguro para el manejo de los alimentos acorde a la legislacion aplicable vigente y
capacita al personal para que lo lleve a cabo.

Existen productos nutricionales que cuenten con requisitos especiales como la leche materna, formula lactea para bebes y
otros productos enterales que requieren de condiciones particulares de almacenamiento y preparacion, los cuales deberan
ser tomados en cuenta por la organizacion desde un enfoque de prevencion de infecciones

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad
gue se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de PCI.10

1. Sedefine un proceso seguro de manejo de los alimentos que minimiza el riesgo de infeccién.g

Se implementa un proceso seguro de manejo de los alimentos que minimiza el riesgo de infeccion.

3. La organizacién garantiza el proceso para mantener una adecuada temperatura de los alimentos, durante el
almacenamiento, preparacion, transporte y distribucion.

4. Los alimentos se almacenan y preparan de un modo tal que se reduce el riesgo de contaminacién o putrefaccion.

N

5. Los productos nutricionales enterales que cuentan con requisitos especiales de almacenamiento y preparacién se llevan
a cabo conforme a las recomendaciones del fabricante y la politica del establecimiento.

6. Ladistribucion de los alimentos se controla para garantizar la seguridad.

7. El personal es capacitado en el manejo seguro de los alimentos.

8. Se realiza de manera sistematica el control microbioldgico del personal que interviene en la preparacién de alimentos.

9. Se efectuan controles de calidad del agua que incluyen nivel de cloracién, asi como la busqueda intencionada de

Microorganismos relacionados con los brotes epidémicos de Infecciones Asociadas a la Atencidén en Salud que se
presenten en la organizacion. (Ver FMS.8.1, FMS.8.2 y FMS.8.3)

ESTANDAR PCI.11
La organizacion reduce el riesgo de infecciones en las instalaciones durante adecuaciones, construcciones y
remodelaciones.

PROPOSITO DE PCI.11 &5

En los establecimientos de atencién médica son comunes las adecuaciones, construcciones y las remodelaciones y éstas
aumentan la probabilidad de infeccidn ya que generan polvo, suciedad y humedad; debido a esta situacion hay un alto riesgo
de infeccidn por hongos (por ejemplo, Aspergillus) y este se incrementa en pacientes inmunocomprometidos.

Por consiguiente, cada organizacidn debe planear estas actividades y definir un proceso proactivo de evaluacién de riesgos
con base en criterios especificos, por ejemplo: tipo de construcciones o remodelacién, duracion, lugar donde se llevaran a
cabo, tipo de pacientes que se encuentran en ese sitio, rutas alternas de transito de personas o implementos, entre otros.
Acorde a esta evaluacidn de riesgos se implementan medidas para minimizar el riesgo de infeccion.

Elementos Medibles de PCI.11
1. La organizacion define un proceso para la evaluacion de riesgos previo a que se lleve a cabo una adecuacion,

construccién o una remodelacion.
2. Seimplementan medidas para minimizar los riesgos de infeccidn y el impacto de una construccion o una remodelacion.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 191



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

ESTANDAR PCI.12
La organizacion reduce los riesgos de infeccion asociados a los procesos de medicacion.

PROPOSITO DE PCI.12

Durante el manejo y uso de los medicamentos o vacunas se identifican procesos asociados a riesgo de infeccidn, por
ejemplo, el almacenamiento y la preparacién de los medicamentos en areas no higiénicas, el manejo de medicamentos
multidosis, el mantenimiento de la cadena de frio con las vacunas medicamentos que requieren refrigeracién, entre otros.
La organizacion define procesos que garanticen el adecuado manejo y uso de los medicamentos y vacunas desde el punto
de vista de prevencién de infecciones.

Elementos Medibles de PCI.12

1. Se identifican los procesos asociados al riesgo de infeccion relacionados al manejo y al uso de los medicamentos y
vacunas.
2. Se implementan medidas para minimizar estos riesgos de infeccion.

ESTANDAR PCI.13
La organizacion reduce el riesgo de infeccion a través de los procesos de limpieza y desinfeccion de las instalaciones,
superficies inertes y medios de transporte.

PROPOSITO DE PCI.13 25
La organizacion disefia los siguientes procesos seguros para minimizar el riesgo de infeccidn:

. Proceso para la limpieza, desinfeccidon y esterilizacion de las instalaciones, superficies inertes y medios de
transporte;

. Proceso para la limpieza, desinfeccién o esterilizacién de equipo y dispositivos utilizados para la atencion entre
pacientes;

o Proceso para el control de fauna nociva con enfoque de prevencion de infecciones.

El personal involucrado colabora para disefiar y controlar dicho proceso, teniendo en cuenta la legislacién aplicable vigente
y las buenas practicas. El personal esta capacitado en dichos procesos, en toda la organizacion.

El ambiente hospitalario puede contribuir al riesgo de infecciones en pacientes, familiares, personal de salud y visitantes,
en este se incluyen areas fisicas tales como pasillos, habitaciones y salas de internamiento, pacientes y zonas donde se
encuentran y circulan los familiares y visitantes; asi como equipos y/o dispositivos utilizados para la atencion de pacientes.
Ademas de la limpieza y desinfeccidon de superficies inertes como por ejemplo camillas, sillas de ruedas, superficies,
ambulancias, etc., por lo tanto, la organizacion implementa procesos adecuados de limpieza y desinfeccién para minimizar
los riesgos de infeccidn.

Los servicios de limpieza de las instalaciones (propios o subrogados) forman parte importante de las actividades de
prevencién y control de infecciones, por lo que la organizacion define procesos especificos que colaboren a mantener
instalaciones y medios de transporte limpios y seguros, y éstos se adecuan al tipo de pacientes y servicios que otorga la
organizacion.

Cuando sea necesario trasladar al paciente en un medio de transporte interno o externo (por ejemplo: camillas, sillas de
ruedas, el servicio de ambulancias) se implementan procesos adecuados de limpieza y desinfeccidon para minimizar los
riesgos de infeccion.
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La organizacion debe realizar un listado con enfoque multidisciplinario, de los objetos inanimados que se ingresan en las
areas criticas y que sean considerados como riesgo de contaminacion para el entorno del paciente con el objetivo de
determinar en consenso estrategias para minimizar el riesgo de contagio.

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad
que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Elementos Medibles de PCI.13

La organizacion define un proceso para la limpieza, desinfeccion y esterilizacion de las instalaciones, superficies
inertes y medios de transporte.g]

Con el objetivo de determinar en consenso estrategias para minimizar el riesgo de contagio, la organizacién realiza
un listado con enfoque multidisciplinario de los objetos inanimados que se ingresan en las dreas criticas y que sean
considerados como riesgo de contaminacion para el entorno del paciente. g

La organizacion define un proceso para la limpieza, desinfeccidn o esterilizacién de equipo y dispositivos utilizados
para la atencidn entre pacientes. g

La organizacién define un proceso para el control de fauna nociva con enfoque de prevencion de infecciones.g]

La limpieza y desinfeccion de las instalaciones es adecuada para cada area y servicio de la organizacidén y se lleva a
cabo de tal manera que se minimicen los riesgos.

La limpieza y desinfeccion de las superficies inertes es adecuada para cada area y servicio de la organizacion y se
lleva a cabo de tal manera que se minimicen los riesgos.

La limpieza y desinfeccion de los medios de transporte es adecuada para cada area y servicio de la organizacion y
se lleva a cabo de tal manera que se minimicen los riesgos.

ESTANDAR PCl.14 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion reduce el riesgo de infeccidn asociado a la terapia de remplazo renal con hemodialisis.

2 PROPOSITO DE PCl.14

La terapia de reemplazo renal con hemodialisis es un drea de enfoque critica para el Sistema de Prevencion de infecciones.
La organizacién implementa procesos seguros que minimicen los riesgos de infeccidn asociados con, al menos, los siguientes

puntos:
)
[ )
[ )

Control de la Calidad del agua utilizada en la terapia de reemplazo renal con hemodialisis;
Manejo de accesos vasculares;

Caracteristicas de la atencion de pacientes seropositivos;

Reuso de filtros, si corresponde.

Cuando se reutilizan los filtros, existen politicas que guian dicha practica de acuerdo con la normatividad aplicable vigente

El procedimiento de reprocesamiento de los filtros de dialisis, garantiza la seguridad del paciente y se realiza de acuerdo
con la normatividad vigente. El proceso se asegura al menos lo siguiente:

La obtencidn de un consentimiento informado cuando un paciente serd incluido en el plan de reprocesamiento de
los filtros de dialisis.

El etiquetado de los filtros de dialisis que seran reusados; con los datos de identificacion del paciente definidos en
la Meta Internacional de Seguridad al Paciente 1, fecha de primer uso, el nimero de reprocesamiento y nombre de
la persona que realizé el reprocesamiento.

El registro del reprocesamiento de filtros que incluye todos los datos que se solicitan en el etiquetado del filtro.

La no reutilizacion de los filtros de los pacientes con serologia positiva a virus de hepatitis B y/o de la
inmunodeficiencia humana

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad
gue se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.
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Elementos Medibles de PCI.14

1. Se implementan procesos seguros que minimizan el riesgo de infeccion durante la terapia de reemplazo renal con
hemodialisis.
2. Seincluyen, al menos, los siguientes puntos relacionados a la prevencién y control de las infecciones:

2.1. Control de la Calidad del agua utilizada en la terapia de reemplazo renal con hemodidlisis.

2.2. Manejo de accesos vasculares.

2.3. Atencion de pacientes seropositivos.

2.4. La obtencion de un consentimiento informado cuando un paciente serd incluido en el plan de reprocesamiento
de los filtros de didlisis.

2.5. El etiquetado de los filtros de dialisis que seran reusados; con los datos de identificacion del paciente definidos en
la Meta Internacional de Seguridad al Paciente 1, fecha de primer uso, el nimero de reprocesamiento y nombre
de la persona que realizo el reprocesamiento.

2.6. Elregistro del reprocesamiento de filtros que incluye todos los datos que se solicitan en el etiquetado del filtro.

2.7. La no reutilizacion de los filtros de los pacientes con serologia positiva a virus de hepatitis B y/o de la
inmunodeficiencia humana.

3. Se cumple con lo definido por la organizacion.
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CONTROL DEL SISTEMA

ESTANDAR PCI.15
La organizacion realiza actividades de control de las infecciones.

PROPOSITO DE PCI.15

El proceso de control de infecciones esta disefiado para reducir el riesgo de infeccion para los pacientes, el personal y
visitantes. A fin de alcanzar este objetivo, se deben rastrear y analizar, en forma intencionada, las tasas, los patrones y las
tendencias de las infecciones. Para lo cual se utiliza la informacion para mejorar las actividades de prevencién, control y
reduccién de las tasas de infecciones a los niveles mas bajos que sean posibles. La mejor forma en que pueden usar los datos
y la informacion de control es comparando las tasas y tendencias con las de otras organizaciones similares, Estandares
nacionales e internacionales y con las mejores practicas y la evidencia cientifica.

Se realizan actividades de notificacion inmediata y reportes de notificacion mensual de las infecciones conforme a la
legislacion aplicable vigente.

La DGCES cuenta, el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), herramienta disefiada para este fin, la
cual se encuentra ubicada en la siguiente liga: https://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/resultados.php.

Elementos Medibles de PCI.15

Se rastrean las tasas de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.

Se analizan los patrones y las tendencias de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud.

El control emplea indicadores de Infecciones Asociadas a la Atencidon en Salud.

Los indicadores miden las infecciones importantes desde el punto de vista epidemiolégico.

Las tasas, patrones, tendencias e indicadores de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud se comparan con las de

otras organizaciones.

6. Las tasas, patrones, tendencias e indicadores de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud se comparan con
estandares nacionales e internacionales y con las mejores practicas y la evidencia cientifica.

7. Se elaboran reportes de notificacion inmediata y reportes de notificacion mensual de Infecciones Asociadas a la

Atencion en Salud, de acuerdo a la legislacion aplicable vigente.

ukhwn e
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Clave

FMS.1

FMS.1.1

FMS.1.2

FMS.2

FMS.3

FMS.4

FMS.4.1

FMS.5

FMS.6

FMS.6.1

FMS.7

FMS.7.1

FMS.8

FMS.8.1

GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES
FMS — INSTALACIONES
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Estandar Indispensable Definicién
INTEGRACION CON EL MODELO
La organizacidn integra un Sistema de Gestidn y

Seguridad de las Instalaciones 5
El desarrollo del Sistema de Gestion y Seguridad de las
Instalaciones se fundamenta en la identificacion

’ o &

priorizacion, analisis y gestion de riesgos internos y
externos
Los datos derivados de la supervision del sistema se
analizan con el propdsito de identificar y gestionar areas
de oportunidad

CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES
La organizacidn imparte capacitacién sobre los procesos
relacionados con el Sistema de Gestion y Seguridad de las
Instalaciones al personal y seglin corresponda a
pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios
subrogados, proveedores, entre otros

RECURSOS DEL SISTEMA
Los lideres de la Organizacion proporcionan recursos
adecuados para respaldar el Sistema de Gestién y
Seguridad de las Instalaciones
PROTECCION DE LA ORGANIZACION

Se inspeccionan las instalaciones, y se implementan
acciones para reducir los riesgos evidentes y

: : R = =
proporcionar una instalacion fisica segura para los
pacientes, las familias, el personal y los visitantes
La organizacidn implementa procesos que proporcionen =

un entorno seguro y protegido
MATERIALES, SUSTANCIAS Y RESIDUOS PELIGROSOS
La organizacion implementa un programa para el manejo
de materiales, sustancias y residuos peligrosos
SEGURIDAD CONTRA PELIGROS RELACIONADOS A FUEGO Y HUMO
La organizacidn implementa un programa para asegurar
que todos los ocupantes estén a salvo de los riesgos y &5
peligros relacionados a fuego y humo
El programa se prueba, al menos, dos veces por afio
EQUIPO BIOMEDICO
La organizacion implementa un programa para gestionar
el equipo biomédico
El programa integra el analisis de datos que genera la
gestion del equipo biomédico para planear las
necesidades a largo plazo de la organizacién
SERVICIOS PRIORITARIOS PARA LA OPERACION
La organizacion implementa un Programa de Gestion de
los Servicios Prioritarios para la Operacion
Los servicios prioritarios para la operacion se someten
periddicamente a inspecciones, mantenimiento y, cuando
corresponde, a mejoras

&5
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FMS.8.2

FMS.8.3

FMS.8.4

FMS.9

FMS.9.1

Se controla periddicamente la calidad del agua =
El Programa de Gestion de los Servicios Prioritarios para
la Operacion integra el andlisis de datos para planear las
necesidades a largo plazo de la organizacién
La organizacidon ha definido e implementado procesos de
emergencia para proveer de manera continua los
servicios prioritarios para la operacion

GESTION DE EMERGENCIAS EXTERNAS
La organizacidn desarrolla e implementa un programa
para la gestion de emergencias dentro de la comunidad
Se somete a prueba la capacidad de respuesta de la
organizacion ante emergencias, epidemias y desastres
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INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR FMS.1
La organizacion integra un Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones.

PROPOSITO DE FMS.1 &5

La organizacion trabaja para desarrollar un Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones, el cual debe integrar, al
menos, las siguientes seis areas:

e  Proteccion de la organizacion;

e  Materiales, sustancias y residuos peligrosos;

e Seguridad contra peligros relacionados con fuego y humo;

e Equipo biomédico;

e  Servicios prioritarios para la operacion;

e  Gestidon de emergencias externas.

El objetivo del desarrollo e implementacién de un Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones es proporcionar una
instalacion segura y funcional que dé soporte a los pacientes, los familiares, visitantes y al personal a partir de una gestion
coherente y continua.

La integracidn de este sistema incluye lo siguiente:

a) La planeacién de cada una de las areas con base en la identificacion de riesgos y al analisis de los problemas
relacionados con las mismas.

b) Laimplementacion de procesos seguros.

c) Lacapacitacion del personal.

d) La monitorizacidn y puesta a prueba de los procesos (simulacros).

e) Lasupervisidn integral de todo el sistema.

f) La revision y modificacion periddica de los procesos en respuesta al andlisis de los datos derivados de la
implementacion.

g) Losinformes anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.

La supervision del sistema se lleva a cabo con enfoque multidisciplinario por una persona o un grupo de personas con las
competencias necesarias.

Elementos Medibles de FMS.1

1. Se ha desarrollado un Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones que integra, al menos, las siguientes seis
areas:

1.1. Proteccién de la organizacién.

1.2. Materiales, sustancias y residuos peligrosos.

1.3. Seguridad contra peligros relacionados con fuego y humo.

1.4. Equipo biomédico.

1.5. Servicios prioritarios para la operacion.

1.6. Gestion de emergencias externas.

La integracidn del sistema incluye los incisos del a) hasta el g) definidos en el propésito.

El sistema es supervisado por personal capacitado con un enfoque multidisciplinario.

La supervisidn abarca todas las instalaciones.

La descripcion del cdmo se desarrolla y se integra el Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones se documenta
en un Plan.

ukhwn

ESTANDAR FMS.1.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
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El desarrollo del Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones se fundamenta en la identificacion, priorizacién,
analisis y gestion de riesgos internos y externos. (Enfoque Proactivo)

2 PROPOSITO DE FMS.1.1 25

Se realiza una identificacion de riesgos internos y externos sobre la cual se fundamenta el desarrollo del Sistema de Gestion
y Seguridad de las Instalaciones con el objetivo de disefiar procesos que prevengan lesiones, accidentes y peligros y
coadyuven a mantener condiciones seguras para los pacientes, familiares, visitantes y el personal.

La identificacidn de los riesgos internos incluye, al menos, las siguientes areas:
e  Proteccion de la organizacion;
e Materiales, sustancias y residuos peligrosos;
e Seguridad contra peligros relacionados con fuego y humo;
e Equipo biomédico;
e  Servicios prioritarios para la operacion:
o Servicios Publicos (agua, electricidad, gas, entre otros).
o Servicios clave (Ventilacidon, gases medicinales, sistemas de comunicacion y datos, entre otros).

La identificacidon de riesgos externos incluye, al menos, los siguientes:

e Geoldgicos (por ejemplo: sismos, erupciones y emisiones volcanicas, inestabilidad de laderas, hundimientos,
agrietamientos);

e Hidrometeoroldgicos (por ejemplo: huracanes, inundaciones, tormentas de granizo, heladas, nevadas, tornados,
viento, sequias, frente frio);

e Socio-organizativos (por ejemplo: conflictos bélicos, terrorismo, concentraciones humanas, hambruna, accidentes
por transporte);

e Sanitario-ecoldgicos (por ejemplo: epidemias, plagas, contaminacion del aire, suelo y alimentos);

e Quimico-tecnoldgicos (por ejemplo: incendios, explosiones, fugas y derrames de materiales peligrosos);

La identificacion, priorizacion, analisis y gestidn de los riesgos fomenta una cultura organizacional proactiva, que identifica
y evalua oportunidades, que promueve la mejora continua de la operacion y que, por lo tanto, optimiza el desempefio de la
organizacion.

Esta identificacion de riesgos se documenta de forma gréfica, descriptiva o de la forma que la organizacién determine.
Elementos Medibles de FMS.1.1

1. Se identifican los riesgos internos de la organizacion y, al menos, se incluyen los relacionados con la proteccion de la
organizacion, materiales, sustancias y residuos peligrosos, seguridad contra peligros relacionados con fuego y humo,
equipo biomédico y con los sistemas prioritarios para la operacién.

2. Se identifican los riesgos externos a la organizacion y, al menos, se incluyen los geoldgicos, hidrometeoroldgicos,
guimico-tecnolégicos, sanitario-ecoldgicos y los socio-organizativos.

3. Losriesgos internos y externos se priorizan con la metodologia definida por la organizacion.

4. Los riesgos internos y externos se analizan y se gestionan como base para el desarrollo del Sistema de Gestidon y
Seguridad de las Instalaciones.
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ESTANDAR FMS.1.2
Los datos derivados de la supervision del sistema se analizan con el propdsito de identificar y gestionar areas de
oportunidad. (Enfoque reactivo)

PROPOSITO DE FMS.1.2

Como resultado de la implementacion y la supervision multidisciplinaria del sistema se identifican datos e informacion, los
cuales deben analizarse con el objetivo de implementar procesos que reduzcan la probabilidad de que se vuelvan a presentar
lesiones, accidentes, incidentes o condiciones inseguras para los pacientes, familiares, visitantes y el personal, asi como
situaciones de peligro relacionadas a los bienes y servicios de la organizacion.

Ademas, la organizacion recolecta datos relacionados con este sistema a partir de la monitorizacion de procesos
relacionados, los resultados y andlisis de los simulacros, areas de oportunidad relacionadas a la capacitacién del personal,
reportes y andlisis de las causas de los accidentes de trabajo y a los reportes y andlisis de los eventos adversos, centinela y
cuasifallas relacionados.

Elementos Medibles de FMS.1.2

1. Se identifican y analizan datos e informacidn relacionados a la supervision del sistema de gestidn y seguridad de las
instalaciones.

2. Seidentifican y analizan datos e informacion derivados de la monitorizacidn de procesos relacionados, los resultados y
analisis de los simulacros, areas de oportunidad relacionadas a la capacitacion del personal, reportes y analisis de las
causas de los accidentes de trabajo.

3. Se identifican y analizan datos e informacion del reporte y analisis de eventos adversos, centinela y cuasifallas
relacionados.

4. Seimplementan procesos como resultado de este andlisis.
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CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES

ESTANDAR FMS.2

La organizacidon imparte capacitacion sobre los procesos relacionados con el Sistema de Gestion y Seguridad de las
Instalaciones al personal y seglin corresponda a pacientes, familiares, visitantes, personal de servicios subrogados,
proveedores, entre otros.

PROPOSITO DE FMS.2

Para que una organizacion desarrolle un sistema efectivo de gestidn y seguridad de las instalaciones debe capacitar en forma
continua al personal, tanto en su induccién como en forma periddica o por lo menos cuando hay algin cambio o redisefio
en los procesos. La capacitacion incluye personal clinico y no clinico, y cuando corresponda proveedores, personal de
servicios subrogados y demas visitantes. Se incluyen también temas relacionados con la gestion y la seguridad de las
instalaciones en la educacidn al paciente y a su familia, cuando corresponda.

Para definir los contenidos de la capacitacidon se toma en cuenta los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes
de las actividades de supervision y monitorizacion.

La capacitacion al personal incluye la identificacion (definiciones operativas) y reporte de incidentes y accidentes de trabajo,
asi como de eventos adversos, centinela y cuasifallas relacionados con este sistema.

Elementos Medibles de FMS.2

La organizacion proporciona capacitacidn sobre el Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones.

Estan incluidos en la capacitacidn todo el personal clinico y no clinico.

Proveedores, personal de servicios subrogados y demas visitantes se incluyen, cuando corresponde.

Los pacientes y sus familiares se incluyen, cuando corresponde.

Todo el personal esta orientado en lo que se refiere a los procesos relacionados con el Sistema de Gestién y Seguridad
de las Instalaciones.

La capacitacion periddica del personal incluye nuevos procesos.

La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del sistema.

8. La capacitacion incluye la identificacion y reporte de incidentes y accidentes de trabajo, asi como eventos adversos,
centinela y cuasifallas relacionadas con el sistema.
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RECURSOS DEL SISTEMA

ESTANDAR FMS.3
Los lideres de la Organizacidn proporcionan recursos adecuados para respaldar el Sistema de Gestion y Seguridad de las
Instalaciones.

* PROPOSITO DE FMS.3

Los lideres de la organizacion aseguran que se cuente con los recursos adecuados para desarrollar en forma efectiva el
Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones. La implementacién de los procesos que integran el Sistema de Gestion
y Seguridad de las Instalaciones necesita de la gestion de los recursos para cumplir con los objetivos y las necesidades de la
organizacion. Estos recursos incluyen inversién en infraestructura, insumos y personal competente entre otros.

Para llevar implementar el Sistema de Gestidn y Seguridad de las Instalaciones, es importante, que la organizacion cuente
con personal competente, que lleve a cabo la gestidn de todos los aspectos relacionados con la seguridad de las Instalaciones
tomando como referencia la normatividad aplicable, asi como las buenas practicas relacionadas.

El manejo de la informacion respalda el analisis, interpretacion y presentacion de resultados, los cuales, ademas deben
incluirse al sistema integral de mejora de la calidad y seguridad de la organizacion.

Elementos Medibles de FMS.3

1. Los lideres de la organizacidn asignan a personal competente y suficiente para implementar el Sistema de Gestién y
Seguridad de las Instalaciones, acorde al contexto de la Organizacion.

2. Los lideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para implementar el Sistema de Gestion y Seguridad de
las Instalaciones.

3. Loslideres de la organizacion asignan los recursos necesarios para asegurar el acceso, disponibilidad y conservacién de
las fuentes de informacidn necesarias para el andlisis de los procesos que conforman el Sistema de Gestion y Seguridad
de las Instalaciones.
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PROTECCION DE LA ORGANIZACION

ESTANDAR FMS.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se inspeccionan las instalaciones, y se implementan acciones para reducir los riesgos evidentes y proporcionar una
instalacion fisica segura para los pacientes, las familias, el personal y los visitantes.

ESTANDAR FMS.4.1
La organizacion implementa procesos que proporcionen un entorno seguro y protegido.

< PROPOSITO DE FMS.4 Y FMS.4.1 &5

Los lideres de la organizacion gestionan adecuadamente los recursos disponibles para ofrecer una instalacion segura y con
procesos implementados para brindar proteccion. Una cultura proactiva es fundamental para crear una instalacion segura.
A fin de planear de manera efectiva el Programa para la Proteccidn de la Organizacion, se deben de tomar en cuenta todos
los riesgos identificados.

El objetivo es prevenir accidentes y lesiones, mantener condiciones seguras para los pacientes, las familias, el personal y los
visitantes, y reducir y controlar los riesgos y peligros.

Como parte del programa para la Proteccion de la Organizacidn se implementan procesos que aseguran que todas las areas
con riesgo en la seguridad estén controladas y se mantengan protegidas y que todo el personal, visitantes y proveedores
sean identificados, si corresponde. La organizacion debe establecer la sefialética informativa de los diferentes servicios y
responsables, asi como las dreas de acceso restringido, de acuerdo con la normativa vigente.

Para desarrollar el Programa, la organizacién realiza una inspeccién integral y completa de las instalaciones de manera
periddica, al menos, una vez por afio, y/o cada vez que se presente un siniestro, se realice una construccién o una
remodelacién. Esta inspeccidn integral y completa, es la base para elaborar un plan proactivo para reducir los riesgos,
implementar procesos de proteccidn, y ofrecer instalaciones seguras a los pacientes, las familias, el personal y los visitantes;
ademas de llevar a cabo mejoras y presupuestar actualizaciones de la instalacién a largo plazo.

Las remodelaciones o construcciones representan un riesgo adicional para los pacientes, familiares, visitantes y personal e
incluyen los riesgos relacionados con el control de infecciones, ventilacidn, flujo vehicular, basura, desechos etc. Una
evaluacion de los riesgos previo al inicio de una construccion o remodelacion permitira establecer las medidas apropiadas,
asi como, planear e implementar un proceso de supervision durante todas las fases de construccién y remodelacion.

Como parte del programa, los lideres planean y presupuestan la actualizacion o sustitucidn de los sistemas, edificios y los
servicios prioritarios para la operacion, basandose en la inspeccidn de la instalacion y en el cumplimiento de la legislacion
aplicable vigente.

Elementos Medibles de FMS.4

1. Como base para desarrollar el programa, se inspeccionan al menos, anualmente, de manera integral y completa sus
instalaciones y procesos relacionados con seguridad y proteccion.

2. Sise presenta un siniestro, remodelacion o construccidn se realiza otra inspeccion integral y completa.

3. La organizacion define un proceso proactivo para la evaluacién de los riesgos previo al inicio de una construccién o
remodelacion.

4. Sicorresponde, se evaluan los riesgos antes de iniciar una construccién o remodelacion.

5. Seimplementan procesos para reducir y controlar los riesgos relacionados con construcciones y/o remodelaciones.
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Elementos Medibles de FMS.4.1

N

La organizacidn ha definido un Programa para la Proteccidn de la Organizacién. g

El programa se fundamenta en la(s) inspeccidn(es) periddica(s).

Como parte del Programa se disefian procesos para prevenir accidentes y lesiones para los pacientes, las familias, el
personal y los visitantes.

Como parte del Programa se disefian procesos para mantener condiciones seguras para los pacientes, las familias, el
personal y los visitantes.

Como parte del Programa se disefian procesos para que todas las areas con riesgo en la seguridad estén controladas y
se mantengan protegidas.

El programa esta implementado en toda la organizacién.

Como parte del programa los lideres planean y presupuestan la actualizacidn o sustitucidn de los sistemas, edificios y
los servicios prioritarios para la operacion.

Como parte del programa se implementan procesos para controlar el acceso y si corresponde, identificar a todo el
personal, familiares y visitantes que ingresen y permanezcan en la organizacion.

La organizacidon ha establecido la sefialética informativa de los diferentes servicios y responsables, asi como las areas
de acceso restringido.
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MATERIALES, SUSTANCIAS Y RESIDUOS PELIGROSOS

ESTANDAR FMS.5
La organizacion implementa un programa para el manejo de materiales, sustancias y residuos peligrosos.

PROPOSITO DE FMS.5 &5

La organizacion identifica y controla en forma segura los materiales, sustancias y residuos peligrosos, los cuales incluyen
productos quimicos, residuos patoldgicos y anatdmicos, farmacéuticos peligrosos, quimicos peligrosos, residuos con un alto
contenido de metales pesados, recipientes presurizados, piezas filosas, residuos altamente infecciosos, genotdxicos,
citotoxicos, y radioactivos. La organizacidon toma en cuenta la legislacién aplicable vigente para disefiar e implementar el
Programa de Materiales, Sustancias y Residuos Peligrosos.

Se identifican los materiales, sustancias y residuos peligrosos con los que cuenta la organizacidn y se realiza un listado de
los mismos de acuerdo con su nivel de riesgo, en el cual se establece donde estan ubicados. Ademas, se utilizan hojas de
datos de seguridad que cuentan con informacidn que le permita al personal manejar de manera segura estos materiales o
sustancias, en apego a la normatividad vigente y aplicable, esta informacién incluye, entre otros: el nivel de toxicidad, los
peligros para la salud, como el almacenamiento correcto, la forma de eliminacidn, el equipo de protecciéon requerido
durante el uso, entre otros.

A partir de lo anterior se desarrolla e implementa el Programa de Materiales, Sustancias y Residuos Peligrosos, el cual
integra, al menos, los siguientes procesos:

a) Eletiquetado (identificacidn) adecuado de contenedores de materiales, sustancias y residuos peligrosos.

b) La manipulacién, almacenamiento y uso seguro de los materiales, sustancias y residuos peligrosos.

c) El uso adecuado del equipo de proteccidén personal y procedimientos de proteccion durante el uso, trasvase,

derrame o exposicion.
d) Las medidas para minimizar riesgos ante derrames, exposiciones y demas incidentes.
e) El control y destino final de materiales, sustancias y residuos peligrosos.

El programa se encuentra implementado de manera sistematica en todas las areas donde se almacenan, manipulan, utilizan
y desechan materiales, sustancias y residuos peligrosos.

Elementos Medibles de FMS.5

1. Laorganizacion identifico y realizé un listado que contiene todos los materiales, sustancias y residuos peligrosos que se
manejan y se generan en la organizacion.

2. La organizacién ha definido un Programa de Materiales, Sustancias y Residuos Peligrosos el cual integra al menos los

incisos del a) hasta el e) definidos en el propésito.

El programa estd implementado en toda la organizacién.

Se utilizan hojas de datos de seguridad para todos los materiales, sustancias y residuos peligrosos identificados.

Todos los contenedores de materiales, sustancias y residuos peligrosos se encuentran etiquetados.

Se manejan, almacenan, utilizan y se desechan de manera segura los materiales y las sustancias peligrosas.

Se lleva un control adecuado y destino final de los residuos peligrosos, de manera segura y conforme a la normatividad

vigente.

8. Se implementan medidas para minimizar riesgos ante derrames, exposiciones y demas incidentes.

Noukuw
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SEGURIDAD CONTRA PELIGROS RELACIONADOS A FUEGO Y HUMO

ESTANDAR FMS.6
La organizacion implementa un programa para asegurar que todos los ocupantes estén a salvo de los riesgos y peligros
relacionados a fuego y humo.

ESTANDAR FMS.6.1
El programa se prueba, al menos, dos veces por afio.

PROPOSITO DE FMS.6 .£5Y FMS.6.1

El incendio es un evento que tiene una alta probabilidad de presentarse en un establecimiento de atencién médica. Por
consiguiente, toda organizacidn necesita planear cdmo mantendra seguros a sus ocupantes en caso de presentarse peligros
relacionados con fuego y/o humo y cémo volvera a las actividades diarias posterior a que se presente uno de estos eventos.

La organizacidon define e implementa un Programa contra Peligros relacionados a Fuego y Humo que integra, al menos, los
siguientes procesos:

a) Laidentificacion de dreas con mayor riesgo de incendio.

b) La prevencién de incendios mediante la reduccion de riesgos, como almacenamiento y manejo seguros de
materiales potencialmente inflamables (incluidos gases medicinales comburentes como el oxigeno) y otras fuentes
de ignicidn como lo son los cigarrillos, mecheros, estufas, entre otros.

c) Lareduccion de riesgos de incendio durante construcciones dentro de la organizacidn o en las inmediaciones de la
misma.

d) Laimplementacién de mecanismos de deteccién temprana de fuego y humo.

e) Laimplementacidn de acciones para la contencién y extincidn de fuego y humo.

f)  La definicion de roles y responsabilidades del personal en caso de incendio.

g) La planeacion de la salida segura de la instalacién en caso de incendio, con especial énfasis en pacientes
vulnerables, si corresponde.

Estas acciones, al combinarse, ofrecen a los pacientes, a las familias, al personal y a los visitantes, el tiempo adecuado para
salir con seguridad de la instalacion en caso de presentarse un peligro relacionado con fuego y/o humo.

El programa ademas incluye:

e La inspeccién, las pruebas y el mantenimiento de los sistemas de proteccion y seguridad contra peligros
relacionados con fuego y humo, conforme a legislacién aplicable vigente.

e El proceso para probar todo el programa o parte del mismo, al menos, dos veces por afio (simulacros).

e la participacion del personal en, al menos, un simulacro de seguridad contra incendios por afio.

e La capacitacion necesaria del personal para proteger y evacuar en forma efectiva a los pacientes cuando ocurre
una emergencia.

e La vinculacién con los apoyos externos disponibles en la comunidad para atender la emergencia por fuego y/o
humo.

El programa se implementa de manera sistematica en toda la organizacion, de manera continua e integral, para asegurar
gue se incluyan todas las areas de atencidn al paciente y de trabajo del personal.

Elementos Medibles de FMS.6
1. Laorganizacion ha definido un Programa contra Peligros relacionados a fuego y humo que integra a menos los iniciosos

del a) al g) definidos en el propdsito.
2. El programa esta implementado en toda la organizacion.
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Elementos Medibles de FMS.6.1

1.

oA WN

Se inspeccionan, prueban y mantienen los sistemas de deteccion y extincion de incendios con la frecuencia definida por
la legislacidn vigente.

Se capacita al personal para participar en el programa.

Se llevan a cabo, al menos, dos simulacros por afio para probar todo el programa o parte del mismo.

Anualmente, el personal participa en, al menos, uno de estos simulacros.

Se documentan las inspecciones, pruebas y mantenimiento de equipos y sistemas.

La organizacion gestiona la vinculacion con la comunidad para atender emergencias relacionadas con fuego y humo.
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EQUIPO BIOMEDICO

ESTANDAR FMS.7(ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion implementa un programa para gestionar el equipo biomédico.

ESTANDAR FMS.7.1
El programa integra el andlisis de datos que genera la gestidn del equipo biomédico para planear las necesidades a largo
plazo de la organizacidn.

S *PROPOSITO DE FMS.7 25y FMS.7.1

La gestion adecuada del equipo biomédico es esencial para brindar una atencién segura a los pacientes y también
condiciones de trabajo seguras para el personal.

La organizacién implementa un Programa para la Gestion del Equipo Biomédico el cual se basa en la identificacion y la
realizacién de un listado del mismo que incluye ademas de lo propio, el equipo biomédico rentado y en comodato, cuando
corresponde. A fin de asegurar que todo el equipo biomédico esté disponible para su uso, y que funcione debidamente, la
organizacion planifica y desarrolla, al menos, los siguientes procesos como parte del programa:

a) Laidentificaciony el analisis de las necesidades de equipo biomédico de acuerdo con el tipo de pacientes y servicios
de la organizacion.

b) La seleccién y adquisicidon de todo el equipo.

c) La evaluacion del uso y categorizacidon del equipo biomédico a través de inspecciones, pruebas, calibracion y
mantenimiento (preventivo y correctivo).

d) En el caso de los equipos que requieren ser calibrados, contar con la trazabilidad de las calibraciones. Es decir, se
cuenta con la relacion documentada entre la exactitud del instrumento calibrador y los patrones de un laboratorio
nacional o internacional reconocido como patrén de referencia. (Por ejemplo, la calibracidn de los joule en los
desfibriladores, entre otros que considere la organizacién).

e) Elcontrolyla toma de medidas ante avisos de peligro en los equipos, retiro de equipos del mercado por parte de
los fabricantes, incidentes y fallas que deben de informarse.

f)  Las acciones por seguir ante una situacién de emergencia donde se ponga en riesgo la seguridad del paciente
durante el uso de equipo médico.

g) Ladefiniciéon de criterios para pensar en dar de baja, actualizar o sustituir el equipo biomédico.

h) La capacitacion del personal en el manejo del equipo biomédico.

Dentro de la organizacién no existen equipos, equipos, dispositivos e insumos ajenos a la misma, que no hayan sido
aprobados por algiin mecanismo de control interno del establecimiento, en apego a la normatividad vigente y a los procesos
definidos.

El programa incluye las actividades que emanan del Comité de Tecnovigilancia con relacién al apartado de tecnologia
biomédica, dicho Comité se integra acorde a la legislacidn aplicable vigente y toma en cuenta el resto de los dispositivos
médicos del establecimiento.

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado y/o cuenta con equipo biomédico
rentado o en comodato, se definen especificaciones de calidad que se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado
de Gobierno, Liderazgo y Direccion

Los datos y la informacién generada a través de la implementacion y la supervisién de este programa se analizan con fines
de planeacion y mejora.
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Elementos Medibles de FMS.7

RN U e W

La organizacién identifica y realiza un listado que contenga el equipo biomédico que se maneja en la organizacidn
(propia, rentada y/o en comodato).

La organizacion ha definido un programa de gestidn del equipo biomédico que, al menos, integra los incisos del a) a el
h) definidos en el propdsito.

El programa estd implementado en toda la organizacidn.

Se tienen implementadas actividades de Tecnovigilancia.

El equipo biomédico se inspecciona regularmente.

El equipo biomédico se prueba cuando son de reciente adquisicién y segun sea adecuado a partir de entonces.

Se da mantenimiento preventivo al equipo biomédico.

Existe personal con las competencias adecuadas para prestar estos servicios.

Dentro de la organizacion no existen equipos, equipos, dispositivos e insumos ajenos a la misma, que no hayan sido
aprobados por algiin mecanismo de control interno del establecimiento, en apego a la normatividad vigente.

Elementos Medibles de FMS.7.1

1.
2.

Se analizan los datos generados por la implementacion y la supervisidn de todo el equipo biomédico.
Los datos y la informacion se utilizan con fines de planeacién y mejora.
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SERVICIOS PRIORITARIOS PARA LA OPERACION

ESTANDAR FMS.8
La organizacion implementa un Programa de Gestidon de los Servicios Prioritarios para la Operacion.

PROPOSITO DE FMS.8 &5

Otro aspecto esencial para brindar tanto una atencién segura a los pacientes como condiciones seguras de trabajo para el
personal, es la gestion adecuada de los Servicios prioritarios para la operacién de cada organizacion.

Para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, se consideran como servicios prioritarios para la operacion los siguientes:
e Servicios publicos (agua, electricidad, gas, entre otros)
e Servicios clave (Ventilacion, gases medicinales, sistemas de comunicacién y datos, entre otros)

Debido a que, en un establecimiento de atencién médica, la atencion del paciente, tanto de rutina como urgente, se
proporciona durante las 24 horas, todos los dias de la semana, es fundamental contar con un suministro/funcionamiento
ininterrumpido de los servicios prioritarios.

La organizacion desarrolla un Programa de Gestion de los Servicios Prioritarios para la operacion basado en la identificacion
y el listado de todos los servicios publicos y clave con los que cuenta y a partir de ello implementa, al menos, los siguientes
procesos:
a) La identificacion y el analisis de las necesidades de la organizacion relacionadas con el suministro y uso de los
servicios prioritarios para la operacion.
b) La seleccién y adquisicidn de estos servicios, cuando corresponda.
c) La gestion y la implementacion de procesos para garantizar el suministro oportuno y funcionamiento de los
servicios prioritarios para la operacion.
d) La supervision a través de inspecciones, pruebas, calibracion y mantenimiento de los servicios prioritarios para la
operacion.

Cuando la organizacion proporciona estos servicios a través de un servicio subrogado se definen especificaciones de calidad
gue se supervisan conforme a lo solicitado en el apartado de Gobierno, Liderazgo y Direccidn.

Elementos Medibles de FMS.8

1. La organizacion identificd y realizdé un listado que contiene todos los servicios publicos y clave necesarios para su
operacion diaria. g

2. Laorganizacién ha definido un Programa de Gestidn de los Servicios Prioritarios para la operacidn que, al menos, integra
los incisos del a) a el d) definidos en el propésito.

3. El programa esta implementado en toda la organizacion.

4. Los servicios publicos estan disponibles y funcionales las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

5. Los servicios clave estan disponibles y funcionales las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ESTANDAR FMS.8.1
Los servicios prioritarios para la operacion se someten periodicamente a inspecciones, mantenimiento y, cuando
corresponde, a mejoras.

ESTANDAR FMS.8.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se controla periddicamente la calidad del agua.

ESTANDAR FMS.8.3
El Programa de Gestion de los Servicios Prioritarios para la Operacion integra el analisis de datos para planear las
necesidades a largo plazo de la organizacion.
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2 PROPOSITO DE FMS.8.1, FMS.8.2 Y FMS.8.3

El funcionamiento seguro y continuo de los servicios prioritarios para la operacion es fundamental para la seguridad de los
pacientes, las familias, el personal y los visitantes, y para cubrir las necesidades de atencidn de los pacientes. A fin de evitar
peligros relacionados con el funcionamiento diario de estos servicios, la organizacion los inspecciona y prueba de manera
regular y realiza el mantenimiento correspondiente.

Es importante enfatizar que los procesos relacionados con el mantenimiento de la calidad del agua representan un aspecto
fundamental para la implementacién del Programa de Higiene de Manos (MISP.5) y del Sistema de Prevencién y Control de
Infecciones. La organizacidén debe tomar en cuenta que la calidad del agua puede cambiar por muchas causas, algunas de
las cuales pueden ser ajenas a la organizacion, por ejemplo: una ruptura de la linea de suministro o la contaminacién de la
fuente de agua de la ciudad. La calidad del agua es también un factor critico en los procesos de atencion médica, por
ejemplo, en hemodialisis. Por consiguiente, el establecimiento implementa un proceso para controlar la calidad del agua
periddicamente, incluidas las pruebas bacterioldgicas y fisicoquimicas de agua habitualmente empleada para la terapia de
reemplazo renal con hemodialisis.

La inspeccion, las pruebas y el mantenimiento periddico del funcionamiento diario y continuo de los servicios prioritarios
para la operacidn, son llevadas a cabo por personal con las competencias necesarias y conforme a la legislacién aplicable
vigente.

El control de los servicios prioritarios para la operacidén ayuda a la organizacion a evitar problemas y brinda la informacién
necesaria para tomar decisiones para mejorar estos servicios y para planear la actualizacién o sustitucion de los mismos.

Elementos Medibles de FMS.8.1

Los servicios prioritarios para la operacion se inspeccionan periddicamente.
Los servicios prioritarios para la operacion se prueban periddicamente.

Se da mantenimiento periddico a los sistemas prioritarios para la operacion.
Estos procesos se realizan por personal competente.

el S

Elementos Medibles de FMS.8.2

1. La calidad del agua se toma en cuenta para la implementacion del Programa de Higiene de Manos y del desarrollo del
Sistema de Prevencién y Control de Infecciones.

2. La calidad del agua se controla de manera periddica segun la legislacion aplicable vigente.

3. Elagua utilizada para la hemodialisis se somete a pruebas periédicamente.

Elementos Medibles de FMS.8.3

1. Se analizan los datos generados por la implementacion y la supervision del Programa de Gestion de los Servicios
Prioritarios para la Operacion.
2. Los datosy la informacion se utilizan con fines de planeacion y mejora.

ESTANDAR FMS.8.4
La organizacion ha definido e implementado procesos de emergencia para proveer de manera continua los servicios
prioritarios para la operacion.

PROPOSITO DE FMS.8.4

Los establecimientos de atencién médica deben brindar un servicio continuo en condiciones de emergencia, por lo que cada
organizacion debe implementar procesos para proteger a los ocupantes de las instalaciones en caso de interrupcion, falla o
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cualquier contingencia relacionada a los servicios prioritarios para la operacion. Estos procesos son suficientes para
mantener las funciones esenciales durante estas emergencias y para reducir los riesgos asociados a ellas.

A fin de prepararse para tales emergencias, la organizacion:

e Identifica el equipo, sistemas y areas que representan un mayor riesgo para los pacientes y el personal. Por ejemplo,
identifica donde se necesita iluminacidn, refrigeracidn, agua limpia para la higiene y esterilizacion de suministros,
entre otros.

e Evallay minimiza los riesgos de fallas de los servicios prioritarios para la operacidn en estas areas.

e Planifica fuentes de emergencia de cada uno de los servicios prioritarios para la operacion para cada una de estas
areas y necesidades.

e Prueba la disponibilidad y confiabilidad de estas fuentes de emergencia con la periodicidad definida por la
organizacion.

e Documentay analiza los resultados de las pruebas para implementar mejoras, si corresponde.

Se incluyen simulacros de fallo de energia eléctrica, con la finalidad de verificar que la planta eléctrica de emergencia
reestablece la energia en areas criticas en un periodo de 10 segundos o menos.

Elementos Medibles de FMS.8.4

1. Laorganizacion identificé las dreas y servicios que corren mayor riesgo cuando hay alguna interrupcién, falla o cualquier
contingencia relacionada a los servicios prioritarios para la operacion.

2. Se evaluian y minimizan los riesgos de fallas de los servicios prioritarios para la operacion en estas areas.

3. Seimplementan procesos para prevenir los riesgos relacionados con dichos eventos.

4. Se planean fuentes de emergencia de cada uno de los servicios prioritarios para la operacién, para cada una de estas
areas y necesidades.

5. Se prueba de manera periddica la disponibilidad y confiabilidad de estas fuentes.

6. Seincluyen simulacros de fallo de energia eléctrica.

7. Se asegura que la planta eléctrica de emergencia reestablece la energia en areas criticas en un periodo de 10 segundos
0 menos.

8. Se documentan y analizan los resultados de las pruebas para implementar mejoras, si corresponde.
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GESTION DE EMERGENCIAS EXTERNAS

ESTANDAR FMS.9
La organizacion desarrolla e implementa un programa para la gestion de emergencias dentro de la comunidad.

ESTANDAR FMS.9.1
Se somete a prueba la capacidad de respuesta de la organizacion ante emergencias, epidemias y desastres.

PROPOSITO DE FMS.9.25 Y FMS.9.1

Las emergencias, las epidemias y los desastres de la comunidad pueden involucrar directa o indirectamente a los
establecimientos de atencion médica; por ejemplo, el caso de dafios en dreas de atencion a pacientes como resultado de
un terremoto o ser producto de otras variables que den como resultado una epidemia o brote que impida que el personal
se presente a trabajar.

Afin de responder en forma efectiva, el establecimiento desarrolla un Programa para la Gestidn de las Emergencias Externas
que se basa en la identificacion de riesgos externos acorde al contexto de la organizacién (geoldgicos, hidrometeoroldgicos,
socio-organizativos, sanitario-ecoldgicos y quimico-tecnoldgicos), los cuales son analizados por un equipo multidisciplinario
con el fin de implementar procesos que ayuden a establecer una respuesta planificada para cada uno de los riesgos que
puedan generar una situacion de emergencia.

El programa integra, al menos, los siguientes procesos:
a) Ladeterminacion del tipo, la probabilidad y las consecuencias de peligros, amenazas y eventos.
b) La determinacién del rol del establecimiento antes, durante y después de tales eventos.
c) Las estrategias de comunicacion para casos de emergencias.
d) La gestion de recursos durante emergencias, incluidas fuentes alternas.
e) La planeacion de acciones para continuar brindando la atencidn durante las emergencias.
f) Laidentificacion de lugares de atencidn alternativos.
g) Laidentificacion y asignacién de roles y responsabilidades del personal durante un evento.
h) La capacitacion del personal para participar en el programa.
i) La coordinacién de acciones con el Comité Estatal de Proteccién Civil.

El programa se prueba, al menos, una vez en un periodo de doce meses. Los simulacros son adecuados para los eventos
probables. Los resultados de la prueba(s) se analizan y se implementan mejoras, si corresponde. Si la organizacién sufre una
emergencia real, activa su programa y posteriormente analiza su capacidad de respuesta, esta situacion representa el
equivalente a una prueba anual.

Elementos Medibles de FMS.9

1. La organizacion desarrolla el Programa para la Gestion de Emergencias Externas con base en una identificacion de
riesgos (geoldgicos, hidrometeoroldgicos, socio-organizativos, sanitario-ecoldgicos y quimico- tecnolégicos).

2. La organizacién ha definido el Programa a través de la integracion de, al menos, los incisos del a) hasta el i) definidos
en el propdsito.

3. El programa esta implementado en toda la organizacién.

Elementos Medibles de FMS.9.1
1. El programa se somete a prueba anualmente.

2. Losresultados de la(s) prueba(s) se analizan y se implementan mejoras, si corresponde.
3. El personal participa, al menos, una vez al afio en una prueba de preparacion para emergencias externas.
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El desarrollo del Sistema de Competencias y Capacitacion
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RECURSOS DEL SISTEMA
Los lideres de la organizacién proporcionan recursos
adecuados para respaldar el Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal
DEFINICION DE FUNCIONES Y PRIVILEGIOS
La organizacion ha definido las funciones de todo el
personal que depende de la organizacién
Se implementa un proceso de otorgamiento de -
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Se implementan procesos de reclutamiento y seleccién
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ASIGNACION Y REASIGNACION DEL PERSONAL
Se ha definido un plan para la asignacion del personal
clinico y no clinico todo el personal, asi como para la &5
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ORIENTACION
Todo el personal clinico y no clinico recibe orientacién
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SALUD Y SEGURIDAD DEL PERSONAL
La organizacion ha implementado un Programa de Salud -

SQE.13 y Seguridad para el Personal. =1
La organizaciéon ha implementado un Programa que
E.13.1
SQE.13 aborda la salud fisica y mental del personal =1
PERSONAL CLIiNICO
SQE.14 La c_)r_gamzaaon ha |rT1;?Iementado un pro’ce?so para ) =
verificar la fuente original del personal clinico
Un programa académico guia la participacion del
SQE.15 . ., o
personal clinico en formacion dentro de la organizacion
DOCUMENTACION DE LA INFORMACION DEL PERSONAL
SQE.16 Se mantiene y se documenta la informacién del personal

clinico y no clinico
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INTEGRACION CON EL MODELO

ESTANDAR SQE.1
La organizacion integra un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal.

PROPOSITO DE SQE.1 &5

La organizacion planifica y desarrolla un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal, que abarca a toda la
organizacién y tanto al personal clinico (médicos, enfermeria, nutridlogos, técnicos radidlogos, entre otros) como no clinico
(ingenieros, personal de intendencia, personal de mantenimiento, entre otros).

Los lideres definen las competencias, aptitudes, conocimientos, educacion, y demas requisitos necesarios para otorgar los
servicios y para cubrir las necesidades del paciente.
Los lideres toman en cuenta los siguientes factores para proyectar las necesidades de personal:

e Lafilosofia de la organizacion (misidn, vision, valores)

e Eltipo de pacientes a quienes se brinda atencidn, asi como la complejidad y gravedad de sus necesidades.

e Los servicios que ofrece.

e Las barreras de seguridad implementadas en sus procesos.

e Latecnologia usada en la atencidn al paciente.

e Laestructura indispensable hospitalaria

El Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal integra, al menos, los siguientes procesos:
e Definicidn de funciones o privilegios
e  Reclutamiento del personal
e Seleccion del personal
e  Asignacion/Reasignacion
e  Orientacion
e  Evaluacion del desempefio
e  (Capacitacién Continua
e Reconocimiento al personal
e Atencion y seguimiento a la salud y seguridad del personal

El objetivo del desarrollo e implementacién de un Sistema de Competencias y Capacitacién del Personal es alinear los
procesos de atencidn y gestion que se implementan en la organizacidn con la capacitacion, la evaluacion del desempeiio y
la realimentacidn al personal para la mejora del sistema, ya que los establecimientos de atencidn médica son organizaciones
en donde los recursos humanos son esenciales, por lo que la implementacién de procesos seguros requiere de personal
clinico y no clinico que cuente con las competencias necesarias y esté consciente de que las barreras de seguridad deben
realizarse siempre de manera oportuna y correcta. Las organizaciones de salud ofrecen servicios a personas (pacientes) que
son brindados por personas (profesionales de salud clinicos y no clinicos); por lo tanto, la mejora en el desempefio del
personal redundard en mejorar el desempefio de la organizacion.

La integracidn de este sistema incluye lo siguiente:

a) Laplaneacién de, al menos, todos los procesos antes mencionados con base en la identificacion y analisis de riesgos
y problemas relacionados.

b) Laimplementacidn de procesos y barreras de seguridad.

¢) La capacitacion del personal para llevar a cabo y coordinar los procesos.

d) La supervision integral de todo el sistema.

e) La revision y modificacion periddica de los procesos en respuesta al andlisis de los datos derivados de la
implementacion.

f)  Los informes anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.
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La supervision del sistema se lleva a cabo con enfoque multidisciplinario por una persona o un grupo de personas con las
competencias necesarias.

La implementacion y supervision de este sistema no solo es responsabilidad del Departamento de Recursos Humanos sino
de toda la organizacién. La supervision del sistema involucra a toda la organizacion y los procesos relacionados.

Elementos Medibles de SQE.1

1. La misién de la organizacidn, el tipo de pacientes a quienes se brinda atencidn, los servicios que ofrece, las barreras de
seguridad implementadas en sus procesos, la tecnologia y la estructura indispensable hospitalaria se toman en cuenta
para la planeacién del Sistema de Competencias y Capacitacién del Personal.

2. Se definen las competencias, aptitudes, conocimientos, educacion, y demas requisitos necesarios para el personal.

3. Todas las areas y todo el personal, tanto clinico como no clinico, de la organizacion estan integrados en el Sistema de
Competencias y Capacitacion del Personal.

4. Se ha desarrollado un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal que integra, al menos, los siguientes

procesos:

4.1. Definicidn de funciones y privilegios.

4.2. Reclutamiento del personal.

4.3. Seleccion del personal.

4.4. Asignacién/Reasignacion.

4.5. Orientacion.

4.6. Capacitacidn continua.

4.7. Reconocimiento al personal.

4.8. Evaluacién del desempefio.

4.9. Atencidn y seguimiento a la salud y seguridad del personal.

La integracién del sistema incluye los incisos del a) hasta el f) definidos en el propésito.

El sistema es supervisado por un equipo multidisciplinario.

La supervision se lleva a cabo de manera integral e incluye todas las areas.

La descripcion del cdmo se desarrollay se integra el Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal se documenta

en un Plan.g

P Now

ESTANDAR SQE.1.1
El desarrollo del Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal se fundamenta en la identificacion, priorizacion,
analisis y gestion de riesgos. (Enfoque Proactivo)

PROPOSITO DE SQE.1.1

Se realiza una identificacién de los riesgos asociados a cada uno de los procesos que conforman este sistema el cual se
conjunta con la identificacidn de los riesgos del personal por perfil del puesto y drea de asignacion. Esta identificacion de
riesgos se lleva a cabo de manera multidisciplinaria, al menos, una vez al afio y se documenta. Posteriormente los riesgos
se priorizan acorde a la metodologia definida por la organizacidn para su posterior andlisis y gestién de los mismos con el
objetivo de que se implementen mejoras para hacerlos mas seguros.

La identificacidn, priorizacion, analisis y gestion de los riesgos fomentan una cultura organizacional proactiva, que identifica
y evalua oportunidades, que promueve la mejora continua de la operacidn y que, por tanto, optimiza el desempefio de la
organizacion.
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Elementos Medibles de SQE.1.1

1. Se identifican las situaciones de riesgo de cada uno de los procesos que conforman el Sistema de Competencias y
Capacitacion del personal.

2. Losriesgos se priorizan con la metodologia definida por la organizacion.

3. Los riesgos se analizan y se gestionan como base para la planeacion y el desarrollo del Sistema de Competencias y
Capacitacion del Personal.

ESTANDAR SQE.1.2
Los datos derivados de la supervision del Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal se analizan con el
propdsito de identificar y gestionar areas de oportunidad. (Enfoque reactivo)

PROPOSITO DE SQE.1.2

Como resultado de la implementacidn y la supervision multidisciplinaria del Sistema de Competencias y Capacitacién del
Personal se identifican datos e informacion, los cuales deben analizarse con el objetivo de mejorar o redisefiar los procesos
existentes e implementar procesos que reduzcan la probabilidad de que se vuelvan a presentar problemas.

Ademas, la organizacidn recolecta datos relacionados con este sistema a partir de la monitorizaciéon de los procesos
implementados, las condiciones inseguras, los accidentes de trabajo y a la notificacién y andlisis de eventos adversos,
centinela y cuasifallas.

Elementos Medibles de SQE.1.2

1. Seidentifican y analizan datos e informacién relacionados a la supervision del Sistema de Competencias y Capacitacion
del Personal.

2. Seidentificany analizan datos e informacion derivados de la monitorizacion de cada uno de los procesos que conforman
el sistema.

3. Se identifican y analizan datos e informacion derivados de la identificacidn y notificacion de condiciones inseguras y
accidentes de trabajo.

4. Seidentifican y analizan datos e informacion derivados de la notificacion y analisis de los eventos adversos, centinela y
cuasifallas relacionados.

5. Se implementan mejoras como resultado de este analisis.
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CAPACITACION ACERCA DEL SISTEMA DE COMPETENCIAS Y CAPACITACION DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.2
La organizacién imparte capacitacion sobre los procesos relacionados con el Sistema de Competencias y Capacitacion del
Personal.

PROPOSITO DE SQE.2

Para que una organizacion desarrolle un Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal y los procesos se lleven a
cabo de manera estandarizada y sistematica, es importante capacitar en forma continua al personal, tanto en su induccidn
como en forma periédica o por lo menos cuando hay algin cambio o redisefio en los procesos. La capacitacion cuando
corresponda al personal de servicios subrogados relacionados con este sistema.

La capacitacion considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las actividades de supervision y
monitorizacion.

La capacitacion al personal incluye la identificacién (definiciones operativas) y notificacion de condiciones inseguras,
accidentes de trabajo, asi como de eventos adversos, centinela y cuasifallas relacionados.

Elementos Medibles de SQE.2

La organizacidn proporciona capacitacidn sobre el Sistema Competencias y Capacitacion del Personal.

Si corresponde, se capacita al personal de los servicios subrogados relacionados.

La capacitacion periddica del personal incluye los nuevos procesos.

La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del sistema.

La capacitacion incluye la identificacion y notificacion de condiciones inseguras, accidentes de trabajo, asi como de
eventos adversos, centinela y cuasifallas relacionados.

ukhwn e
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RECURSOS DEL SISTEMA

ESTANDAR SQE.3
Los lideres de la organizacion proporcionan recursos adecuados para respaldar el Sistema de Competencias y Capacitacion
del Personal.

PROPOSITO DE SQE.3

Los lideres de la organizacion aseguran que se cuente con los recursos necesarios para planear y desarrollar en forma
efectiva el Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal.

Es sumamente importante contar con el personal adecuado para cumplir con los objetivos y las necesidades de la
organizacion y de los recursos para la capacitacion del mismo, por ejemplo, se encuentran a disposicion el espacio fisico,
equipos y tiempo requeridos para los procesos de induccidn, capacitacion y evaluacion del desempefio. Estos procesos se
pueden ofrecer una vez para todo el personal o repetirse segln las competencias, las funciones o el turno para minimizar
el impacto en la atencidn del paciente y en los procesos de gestion

Elementos Medibles de SQE.3

1. Loslideres de la organizacidn asignan a personal competente y suficiente para implementar el Sistema de Competencias
y Capacitacion del Personal.

2. Los lideres de la organizacidn asignan los recursos necesarios para cubrir las necesidades relacionadas con el personal
en toda la organizacién.

3. Loslideres de la organizacién asignan los recursos necesarios para llevar a cabo los procesos de induccidn, capacitacion
y evaluacion del desempefio del personal.

4. Laorganizacidn pone a disposicién instalaciones y equipo necesarios para llevar a cabo estos procesos.

5. La organizacidon proporciona tiempo suficiente para que todo el personal tenga la oportunidad de participar en estos
procesos.
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DEFINICION DE FUNCIONES Y PRIVILEGIOS

ESTANDAR SQE.4
La organizacion ha definido las funciones de todo el personal que depende de la organizacidn.

PROPOSITO DE SQE.4

La definicién de las funciones y responsabilidades es la base para todos los procesos que conforman el Sistema de
Competencias y Capacitacion del Personal. Estas funciones se revisan y se actualizan de manera peridédica o cuando se
integran o redisefian servicios, actividades o procesos.

Cada trabajador (clinico y no clinico) cuenta con una definicién de funciones acorde a las actividades que realiza en la
operacion, esto es muy importante en el personal clinico en el cual esta definicién debe enlistar y/o describir las actividades
de atencidn clinica que les han sido asignadas o autorizadas.

También se han definido funciones para casos especiales, por ejemplo, en las siguientes situaciones:
e La persona tiene funciones tanto clinicas como de gestion.
e La persona presta servicios temporalmente en la organizacion.
e La persona esta en un programa educativo y bajo supervision (personal en formacion, clinico y no clinico, por
ejemplo, médicos internos, residentes, enfermeras pasantes, ingenieros biomédicos en formacion).
e La persona presta servicios como voluntario.
e La persona presta un servicio subrogado dentro de la organizacion.

Cuando una organizacion usa definiciones de puesto genéricas, por ejemplo, para una “enfermera”, es necesario definiry
enlistar y/o describir las responsabilidades y funciones especificas acorde al area de asignacion; por ejemplo, “enfermera

” u ” o u

de cuidados intensivos”, “enfermera pediatrica”, “enfermera de quiréfano”, entre otros.
Elementos Medibles de SQE.4

1. Todo el personal clinico cuenta con una definicién de funciones.
Todo el personal no clinico cuenta con una definicién de funciones.
3. Se han definido funciones para casos especiales, por ejemplo, en las siguientes situaciones:
3.1. La persona tiene funciones tanto clinicas como de gestion.
3.2. La persona presta servicios temporalmente en la organizacion.
3.3. La persona esta en un programa educativo y bajo supervision.
3.4. La persona presta servicios como voluntario.
3.5. La persona presta un servicio subrogado dentro de la organizacion.
3.6. Las funciones estan actualizadas.
4. Llas funciones se revisan y se actualizan cuando se integran o redisefan servicios, actividades o procesos.

N

ESTANDAR SQE.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se implementa un proceso de otorgamiento de privilegios.

< PROPOSITO DE SQE.5 .25

En ocasiones el personal clinico no depende directamente de la organizacion y por lo tanto no se le han definido funciones
especificas; por ejemplo, médicos externos que ingresan pacientes y les brindan atencién, enfermeras instrumentistas que
laboran con un determinado equipo quirdrgico o nutridlogos que brindan atencién a pacientes como parte de un equipo de
cirugia bariatrica, entre otros.

La decisién sobre qué servicios clinicos tendra autorizado prestar dentro de la organizacion este personal clinico, se
denomina “otorgamiento de privilegios”.
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El otorgamiento de privilegios incluye, al menos, los siguientes procesos:

a)
b)
c)
d)

La identificacidon del personal que ejerce de manera independiente en la organizacion.

La definicion de cada uno de los servicios que puede otorgar el personal acorde al contexto de la organizacion.

La solicitud del profesional de cada uno de los servicios que pretende brindar dentro de la organizacion.

La verificacion de la fuente original de las competencias, habilitaciones, certificaciones y/o adiestramientos.

El andlisis de, al menos, las competencias, habilitaciones, certificaciones, y adiestramientos verificados. (Otros
aspectos que pueden incluirse, son por ejemplo el andlisis de su trayectoria y experiencia).

La autorizacion de cada una de las actividades y servicios que el profesional puede llevar a cabo dentro de la
organizacion (privilegios).

La comunicacién al profesional de los privilegios que le fueron autorizados y que seran evaluados por la
organizacion.

El otorgamiento de privilegios se actualiza (ratificarlos o limitarlos), al menos, cada tres afios, o antes cuando asi lo sugieren
los resultados de la evaluacion del desempefio, la organizacidn ofrece nuevos servicios o cuando el personal adquiera nuevas
competencias o destrezas, asi mismo se puede llevar a cabo con mayor frecuencia si asi lo define la organizacion.

Elementos Medibles de SQE.5

1. Laorganizacién identifica al personal clinico que ejerce de manera independiente en la organizacion.

2. Se ha definido un proceso para el otorgamiento de privilegios para este personal, el cual incluye, al menos, los incisos
del a) hasta el g) definidos en el propésito. £

3. El proceso de otorgamiento de privilegios estd implementado y se lleva a cabo con cada profesional.

4. Los profesionales que ejercen de manera independiente en la organizacidn sélo llevan a cabo los servicios que les fueron
autorizados.

5. El otorgamiento de privilegios se actualiza, al menos, cada tres afios o antes, si corresponde.
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RECLUTAMIENTO Y SELECCION

ESTANDAR SQE.6
Se implementan procesos de reclutamiento y seleccion de personal.

PROPOSITO DE SQE.6

Los lideres del establecimiento definen procesos para reclutar y seleccionar al personal clinico y no clinico que labora en la
organizacion fundamentados en el analisis de la informacion, las recomendaciones de los responsables de las areas y la
legislacion aplicable vigente.

La seleccién del personal se realiza con base en una evaluacion inicial de competencias que le permitira a la organizacion
tener un precedente acerca del desarrollo continuo de cada trabajador. Esta evaluacién de competencias se realiza en el
momento en que comienzan sus responsabilidades laborales. El area o servicio a la cual se asigna la persona lleva a cabo
esta evaluacién.

Estos procesos se definen acorde al contexto y necesidades de cada organizacidn, con sus respectivas diferencias acorde al
area o servicio del establecimiento o al tipo de personal; por ejemplo, el proceso de reclutamiento del personal no clinico
puede ser diferente al de los médicos, o puede haber un proceso de reclutamiento estandarizado para todo el personal y
haber diferencias en la seleccion de clinicos y no clinicos, entre otros.

El Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal desarrolla y supervisa todos los diferentes procesos con un enfoque
de sistema.

Estos procesos estan implementados de manera sistematica y estandarizada en toda la organizacion.
Elementos Medibles de SQE.6

Se ha definido un proceso para reclutar personal. g

Se ha definido un proceso para seleccionar personal con base en una evaluacidn inicial de competencias.
Se realiza una evaluacidn inicial de competencias a todo el personal de nuevo ingreso.

El drea o servicio a la cual se asigna la persona realiza la evaluacién inicial de competencias.

Los procesos estan implementados en toda la organizacion.

Se supervisan ambos procesos con un enfoque de sistema.

owunsEwNR
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ASIGNACION Y REASIGNACION DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.7
Se ha definido un plan para la asignacidon del personal clinico y no clinico de todo el personal, asi como para la reasignacion
del personal clinico.

PROPOSITO DE SQE.7 &5

El contar con la cantidad apropiada y adecuada de personal es critico para el correcto funcionamiento de un establecimiento
de atencion médica. Los lideres de la organizacion definen una metodologia y un plan para la asignacion del personal tanto
clinico como no clinico, que toma en cuenta las competencias, cantidad y tipos de personal que se necesitan para llevar a
cabo las funciones diarias de la organizacién. En el caso del personal clinico es necesario planear de manera proactiva la
asignacion y reasignacion del personal acorde a sus competencias y tomando en cuenta el nUmero de pacientes, sus
necesidades y la gravedad de los mismos.

El plan de asignacion se define de manera multidisciplinaria y describe como se Ilevardn a cabo los siguientes procesos:
e Laasignacion del personal clinico y no clinico.
e Elplan de reasignacién del personal clinico de un area o servicio a otro, en respuesta a las necesidades cambiantes
de los pacientes o a la falta de personal.
e La consideracion de las solicitudes del personal clinico para la reasignacién segun los valores o creencias.
e El traspaso de funciones entre profesionales clinicos, por ejemplo, cuando eventualmente no se cuenta con una
enfermera instrumentista y a un médico o un residente se le asigna esta funcidn.

La asignacion de personal se controla permanentemente, y el plan se actualiza segun sea necesario. Cuando se realizan
cambios en la asignacién o metodologias de un area o servicio especifico, existe un proceso de colaboracion para que se
actualice el plan general.

Elementos Medibles de SQE.7

1. Se ha definido de manera multidisciplinaria un plan de asignacién del personal que incluye a todo el personal de la
organizacién (clinico y no clinico) que describe al menos:g
1.1. Las competencias, cantidad y tipos de personal clinico y no clinico que se necesitan para llevar a cabo las funciones

diarias de la organizacion.
2. Se ha definido de manera multidisciplinaria un plan de reasignacion del personal clinico que describe, al menos:
2.1. Como se llevara a cabo la reasignacion del personal clinico de un area o servicio a otro, en respuesta a las
necesidades cambiantes de los pacientes o a la falta de personal.

2.2. La consideracion de las solicitudes del personal clinico para la reasignacidn segun los valores o creencias.

2.3. Como se llevard a cabo el traspaso de funciones en los profesionales clinicos.

El plan esta implementado en toda la organizacién.

La efectividad del plan de asignacidon se controla permanentemente.

5. El programa se revisa y actualiza cuando sea necesario.

Pw
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ORIENTACION

ESTANDAR SQE.8
Todo el personal clinico y no clinico recibe orientacion sobre el funcionamiento del drea o servicio o unidad a la que es
asignado.

PROPOSITO DE SQE.8

Para un desempefio correcto, el personal de recién ingreso debe comprender el funcionamiento general de la organizacion,
como contribuirdn sus responsabilidades clinicas o no clinicas especificas al cumplimiento de la mision del establecimiento
y especificamente el funcionamiento del area o servicio a donde es asignado. Esto se logra mediante una orientacion general
y especifica con respecto a las funciones y responsabilidades laborales de su cargo.

Los trabajadores de los servicios subrogados y los voluntarios que realizan funciones dentro de la organizacién también
reciben orientacion.

La orientacidn incluye las barreras de seguridad que realizard en su drea o servicio asignado, las definiciones operativas y la
notificacion de eventos adversos (QPS), las medidas de prevencion y control de infecciones (PCl), el uso de equipo de
proteccién personal, la comunicacion de peligros y riesgos (FMS), entre otros.

Se orienta también al personal cuando es reasignado a un area o servicio en donde nunca ha laborado.
Elementos Medibles de SQE.8

1. Todo el personal de recién ingreso recibe orientacidn sobre el funcionamiento general de la organizacion.
2. El personal clinico y no clinico de recién ingreso recibe orientacion sobre el funcionamiento del area, servicio o unidad
al que es asignado.
3. Los trabajadores de servicios subrogados que realizan funciones dentro de la organizacién reciben orientacion sobre el
funcionamiento del area, servicio o unidad al que es asignado.
4. Los voluntarios reciben orientacion con respecto a las funciones y responsabilidades asignadas.
Se orienta al personal cuando es reasignado a un drea o servicio donde nunca ha laborado.
6. La orientacion incluye:
6.1. Las barreras de seguridad que realizara en el area o servicio asignado.
6.2. Las definiciones operativas y la notificacién de eventos adversos, centinela y cuasifallas (QPS).
6.3. Las medidas de prevencién y control de infecciones (PCl).
6.4. El uso de equipo de proteccion personal.
6.5. La comunicacién de peligros y riesgos (FMS).

g
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EVALUACION DEL DESEMPENO

ESTANDAR SQE.9
A todo el personal clinico se le realiza una evaluacion del desempeiio, al menos, anualmente.

ESTANDAR SQE.9.1
A todo el personal no clinico se le realiza una evaluaciéon del desempeiio, al menos, anualmente.

PROPOSITO DE SQE.9 Y SQE.9.1 &5

La evaluacion del desempefiio del personal es fundamental para que los procesos se realicen de manera correcta, tal como
los ha definido la organizacion, y también para que éstos se mantengan en el tiempo y se realicen de manera estandarizada
y sistematica; lo anterior cobra mayor relevancia con el personal clinico que realiza las barreras de seguridad. La evaluacion
del desempefio del personal es, ademas, una fuente importante de datos e informacién para implementar mejoras.

La organizacidn define el proceso y la frecuencia de la evaluacién permanente de las competencias del personal. La
evaluacion permanente asegura que la capacitacion se realice cuando se necesite y que el personal pueda asumir
responsabilidades nuevas o diferentes. Si bien, la evaluacién es permanente, existe, al menos, una evaluacién anual
documentada de cada miembro del personal acorde a las funciones que realiza.

Esta evaluacion del desempeiio incluye, al menos, la evaluacion de los procesos y actividades que se le han asignado al
personal, por ejemplo, la evaluacion del desempeiio de enfermeria podria evaluar la manera en que prepara y administra
los medicamentos, no si se memorizd las metas internacionales de seguridad del paciente o si llega puntual a su servicio.

Para la organizacidn puede ser un aspecto importante evaluar las actitudes, la puntualidad o hacer examenes escritos de
conocimiento o memorizacién; sin embargo, lo fundamental para el Sistema de Competencias y Capacitacion del Personal
es la evaluacion de las competencias relacionadas con los procesos y las actividades que se realizan durante la operacion
diaria, por lo que la evaluacion del desempefio debe incluir estas actividades. El propdsito es identificar las areas de
oportunidad del personal y establecer estrategias para desarrollar sus competencias y ofrecer una atencién segura a sus
pacientes.

Elementos Medibles de SQE.9

1. Laorganizacién ha definido un proceso para evaluar el desempefio del personal clinico.

Todo el personal cuenta con, al menos, una evaluacién anual documentada.

3. La evaluacidn se centra en las competencias relacionadas con los procesos y las actividades que se realizan durante la
operacion diaria.

N

Elementos Medibles de SQE.9.1

1. Laorganizacién ha definido un proceso para evaluar el desempefio del personal no clinico.

Todo el personal cuenta con, al menos, una evaluacidn anual documentada.

3. Laevaluacidn se centra en las competencias relacionadas con los procesos y las actividades que se realizan durante la
operacion diaria.

g
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CAPACITACION CONTINUA

ESTANDAR SQE.10
Todo el personal recibe capacitacidon para mantener o mejorar sus competencias.

PROPOSITO DE SQE.10 &5

La organizacion recolecta datos de varias fuentes de informacién para identificar las necesidades de educacidon permanente
del personal, al menos, se consideran los datos y la informacidn relacionados con:

a) La monitorizacién de los procesos.

b) La supervision de los sistemas criticos.

c) Las evaluaciones del desempefio.

d) La notificacidn y analisis de eventos adversos, centinela, cuasifallas.

e) Condiciones inseguras y accidentes de trabajo.

Ademas, la capacitacién en programas prioritarios de México con énfasis en los de Salud Mental y Violencia, asi como de
nuevas tecnologias, nuevos procesos clinicos, los planes futuros para ofrecer nuevos servicios, entre otros, también
representan dichas fuentes de datos.

La organizacion reune e integra estos datos para elaborar un programa de capacitacion del personal y determina cudles
miembros de la organizacién deben recibir capacitacion continua para mantener sus competencias. El programa se supervisa
y se controla.

Elementos Medibles de SQE.10

Se cuenta con un Programa de Capacitacion del Personal.g]

El programa esta basado en los datos relacionados con al menos, los incisos del a) a el e) definidos en el propdsito.
El programa esta implementado.

El programa se supervisa y se controla.

el S

ESTANDAR SQE.11 (INDISPENSABLE)
Se cuenta con personal capacitado para brindar Soporte Vital Avanzado.

2 PROPOSITO DE SQE.11 &5

En un establecimiento de atencién médica es sumamente importante contar con personal clinico con validacion de las
competencias para brindar Soporte Vital Avanzado, esta competencia es indispensable para personal que labora en areas
criticas; se consideran al menos las siguientes areas como criticas en un hospital:

e Las unidades de cuidados intensivos (adultos, pediatricos, neonatos, entre otros)
e Los servicios de urgencias (adultos, pediatricos, neonatos, obstétricas)

e Areas de atencién de neonatal como cuneros (neonatos)

e Agquellos que la organizacién asi considere.

En estas areas se debera contar permanentemente con al menos una persona por turno con competencia vigente en Soporte
Vital Avanzado, tomando en cuenta el grupo de pacientes al que se brinda atencidn, ya sea adultos, pediatricos, neonatales
o pacientes obstétricas.

La organizacidn realiza un analisis multidisciplinario para definir si en otras areas es necesario contar con personal con
competencia vigente en Soporte Vital Avanzado.
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Para lograr este fin, cada organizacién elabora un programa estructurado y estandarizado de capacitacién en Soporte Vital
Avanzado, que incluye, al menos, lo siguiente:

a)
b)

c)
d)

h)

La seleccién de personal que requiere capacitacién en Soporte Vital Avanzado, de acuerdo con las areas criticas
identificadas.
La integracidn de equipos de reanimacion, de acuerdo con las necesidades identificadas.
La validacion de las competencias del o los instructores por una entidad autorizada.
La capacitacion es estandarizada acorde a los lineamientos vigentes establecidos por un organismo reconocido,
que incluya al menos los siguientes temas:
o Adultos: manejo del paro respiratorio, conceptos de equipos de reanimacion, practicas y competencias en
RCP (Reanimacion Cardiopulmonar) basico y uso de DEA (Desfibrilador Externo Automatico), identificacién
de ritmos y tratamientos al menos de la Fibrilacion Ventricular (FV), Taquicardia Ventricular sin Pulso
(TVSP), Bradicardia, Asistolia Actividad Eléctrica sin Pulso (AESP), Taquiarritmias estables e inestables,
Sindrome coronario agudo y Evento Vascular Cerebral.
o Pedidtricos, ademas de los anteriores, considerar emergencias respiratorias y estado de choque.
o Obstétricas: Emergencias hipertensivas del embarazo y hemorragia obstétrica.
La evaluacion tedrica y practica que demuestre que cada persona que se capacite logra el nivel de competencia
deseado.
La realizacién de pruebas periddicas que demuestren las competencias del personal capacitado, por ejemplo,
simulacros, al menos una vez al afio.
La integracidon de esta competencia a la definicion de funciones y responsabilidades y, por consiguiente, a la
evaluacion del desempefio.
La determinacion de una vigencia maxima de dos afios para esta competencia.

Debido a que el manejo de este tipo de pacientes es critico para la vida y su atencidn es compleja las competencias deben
mantenerse vigentes y actualizadas, por lo que dicho curso debera establecer un periodo para la evaluacidn y vigencia de la
certificacién, lo recomendable es que se actualice al menos cada 2 afios, asi como mantener las competencias a través de
simulacros o capacitaciones constantes al menos 1 vez al afio.

El programa es avalado y autorizado por los lideres de la organizacion, en particular por el Responsable Sanitario. Cuando la
organizacion pertenece a una institucion o corporativo, este programa es avalado y autorizado de ser posible por la maxima
autoridad de este.

Elementos Medibles de SQE.11

1. La organizacién ha identificado las areas criticas en donde es necesario contar permanentemente con al menos una
persona por turno con competencia en soporte vital avanzado, incluyendo al menos las unidades de cuidados
intensivos, los servicios de urgencias y areas de atencion neonatal (cuneros).

2. Se cuenta con un programa de Soporte Vital Avanzado, incluye al menos, los incisos del a) hasta el h) definidos en el
propésito.

3. El programa es avalado y autorizado por los lideres de la organizacién, en particular por el Responsable Sanitario.
Cuando la organizacion pertenece a una institucidn o corporativo, este programa es avalado y autorizado de ser posible
por la maxima autoridad de este.
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RECONOCIMIENTO DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.12 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion ha implementado un Programa de Reconocimiento para el Personal.

<% PROPOSITO DE SQE.12 &5

El reconocimiento del personal es sumamente importante ya que impacta en el compromiso e involucramiento para la
mejora de la seguridad del paciente. Un programa de reconocimiento incluye todas aquellas estrategias dirigidas al personal
para agradecer y demostrar el valor que tienen sus acciones y la contribucién que hacen para la calidad y seguridad en la
atencidn de los pacientes.

El reconocimiento al personal no siempre se relaciona con aspectos econdmicos, el establecimiento puede desarrollar
estrategias que refuercen la motivacidn, participacion y compromiso con la Cultura de seguridad del paciente, por ejemplo,
el reconocimiento publico de su trabajo en publicaciones especificas, carteles o sitios de informacién del hospital.

Elementos Medibles de SQE.12
1. La Organizacidn ha definido un Programa de reconocimiento que incluye a todo el personal. g

2. Como parte del programa se disefian procesos para reconocer al personal.
3. El programa esta implementado.
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SALUD Y SEGURIDAD DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.13 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion ha implementado un Programa de Salud y Seguridad para el Personal.

< PROPOSITO DE SQE.13 &5

La seguridad del personal es importante para mantener su satisfaccién y productividad, ademas es un aspecto fundamental
para poder brindar atencién con calidad y seguridad.

El Programa de salud y Seguridad para el Personal incluye, al menos, lo siguiente:

a) La identificacion de riesgos por perfil de puesto, funciones asignadas y area donde labora, con el propésito de
establecer medidas que disminuyan la posibilidad de que el personal presente lesiones asociadas con sus
actividades.

b) Dotacién del equipo de proteccion personal acorde a los riesgos identificados.

c) La Capacitacién en el uso correcto del equipo de proteccion personal.

d) La Capacitacién en actos seguros.

e) ElSeguimiento médico al personal que se encuentra expuesto a enfermedades de trabajo como las producidas por
pinchazos de agujas, exposicion a enfermedades infecciosas, exposicion a radiaciones ionizantes, condiciones
peligrosas en las instalaciones, y otros asuntos de salud y seguridad.

f) Lainvestigacion y el analisis de las causas de los accidentes de trabajo.

El disefio del programa incluye aportes del personal y se basa en los recursos clinicos de la organizacion, asi como en los de
la comunidad.

El programa se supervisa y se controla de manera multidisciplinaria.
Elementos Medibles de SQE.13

1. Laorganizaciéon ha definido un Programa de Salud y Seguridad para el Personal que incluye, al menos, los incisos del a)
a el f) definidos en el propdsito.

2. El programa esta implementado en toda la organizacion.

3. El programa se supervisa y se controla de manera multidisciplinaria.

ESTANDAR SQE.13.1
La organizacion ha implementado un Programa que aborda la salud fisica y mental del personal.

% PROPOSITO DE SQE.13.1 &5

El entorno del cuidado a menudo presenta desafios emocionales que pueden ser estresantes mental y fisicamente.

Los profesionales de la salud son empaticos y brindan apoyo emocional a los pacientes y las familias; a menudo participan
en la toma de decisiones éticas, estan expuestos con frecuencia a la muerte y otorgan atencién, tratamiento y servicios en
un entorno fisicamente exigente y de alto estrés.

La exposicion repetida a estos desafios emocionales y fisicos puede desencadenar el sindrome de Burnout (estado de
agotamiento emocional, mental y fisico causado por un estrés excesivo y prolongado en el area laboral) y puede llevar a
resultados adversos para la salud y la calidad de vida para los trabajadores de la salud. Promover y mantener la capacidad
de recuperacion del personal para minimizar el estrés es esencial para crear una cultura positiva en beneficio de los
pacientes y del propio personal.
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La evaluacion inicial de la salud del personal de la Organizacidn es el primer paso para detectar necesidades especificas y
establecer prioridades, el andlisis de esta informacion permitira desarrollar estrategias que apoyen la salud fisica y mental
del personal.

La organizacion de acuerdo con su contexto y recursos definira un programa de salud del personal, que incluya al menos:
a) Una evaluacidn inicial de salud laboral

b) Seguimiento a la vacunacidn del personal

c)La identificacion de las principales necesidades de salud del personal.

d)Los programas de salud especificos de acuerdo con los recursos y las necesidades detectadas.

El disefio del programa incluye aportes del personal y se basa en los recursos clinicos de la organizacion, asi como en los
de la comunidad.

El programa se supervisa y se controla de manera multidisciplinaria.
Elementos Medibles de SQE.13.1

1. Serealiza una evaluacion inicial de salud de cada colaborador al ingreso a la Organizacion.

La Organizacién identifica las principales necesidades de salud del personal.

3. La Organizacion disefia e implementa un programa de salud que responde a las necesidades del personal de acuerdo
con su contexto y recursos.g]

4. Laorganizacién promueve la salud fisica y mental del personal.

5. La organizacidn da seguimiento a la vacunacion del personal.

N

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 233



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

PERSONAL CLiNICO

ESTANDAR SQE.14 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
La organizacion ha implementado un proceso para verificar la fuente original del personal clinico.

< PROPOSITO DE SQE.14 &5

La primera barrera de seguridad que la organizacion puede ofrecer a todos sus pacientes es verificar la informacidn acerca
de las competencias del personal clinico (verificacién de la fuente original). La verificacion de la fuente original asegura que
los titulos, certificaciones y capacitaciones de un clinico son reales.

Para verificar esta informacidn, la organizacion, al menos, debe realizar la consulta electrénica de la cédula profesional, en
la pagina web de la Direccidon General de Profesiones de la Secretaria de Educacion Publica.

Para aquellos técnicos o profesionales que no cuenten con esta cédula, por ejemplo, cuando esta en tramite o se cuenta
con una capacitacidon o competencia que no emite una cédula profesional (pos-técnicos de enfermeria, adiestramientos de
médicos en un procedimiento especifico); la organizacidn define un proceso para realizar la verificacion de la fuente original
con la institucion que avala la competencia.

Este proceso también se realiza al personal clinico que adquiere nuevas competencias o que se les otorguen nuevas
funciones o privilegios.

Elementos Medibles de SQE.14

1. Serealiza la verificacidn de fuente original de todo el personal clinico que cuenta con cédula profesional a través de la
pagina de la Direccidon General de Profesiones de la Secretaria de Educacion Publica.

2. Se ha definido un proceso para verificar la fuente original del personal clinico que no cuenta con cédula profesional. g

El proceso esta implementado y se realiza a todo el personal clinico que no cuenta con cédula profesional.

4. Serealiza la verificacion de la fuente original cuando el personal adquiere nuevas competencias o se le asignan nuevas
funciones o privilegios.

w

ESTANDAR SQE.15
Un programa académico guia la participacion del personal clinico en formacién dentro de la organizacion.

PROPOSITO DE SQE.15

A menudo, los establecimientos de atencidn médica son los campos clinicos para la formacion de médicos, enfermeras, y
otros profesionales de la salud, por ejemplo, nutridlogos o psicélogos en formacién. Cuando se participa en dichos
programas de formacion, la organizacidon toma en cuenta la legislacidn aplicable vigente y lleva a cabo, al menos, los
siguientes procesos como parte del programa académico:

e Elregistro completo de todos los participantes.

e Laaceptacion de los parametros del programa académico.

e Laimplementacién de mecanismos para supervisar el programa.

e La documentacion del estado de inscripcion, competencias o certificaciones logradas, y la clasificacion académica

de los participantes.
e Laintegracidn a los participantes en los programas de orientacion, capacitacion y evaluacion de la organizacion.
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Elementos Medibles de SQE.15

1. Laorganizacién cuenta con un registro completo de todo el personal en formacion.

La organizacion implementa mecanismos para supervisar el programa académico.

3. La organizacién cuenta con documentacién del estado de inscripcion, competencias o certificaciones logradas, y la
clasificacion académica de los participantes.

4. La organizacion integra al personal en formacion a los programas de orientacion, calidad, seguridad del paciente,
prevencién y control de infecciones, asi como de programas prioritarios de México con énfasis en los de Salud Mental
y Violencia y demds programas del establecimiento.

N
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DOCUMENTACION DE LA INFORMACION DEL PERSONAL

ESTANDAR SQE.16
Se mantiene y se documenta la informacion del personal clinico y no clinico.

PROPOSITO DE SQE.16

Para cada trabajador se cuenta con un expediente o con otro medio en el cual se documenta la informacidn sobre sus
competencias, funciones, verificaciéon de la fuente original (personal clinico), capacitacidon y los resultados de las
evaluaciones (inicial de competencias y del desempefio). La informacion se encuentra estandarizada y se mantiene
actualizada de acuerdo con el proceso definido por la organizacion.

Elementos Medibles de SQE.16

Se mantiene la informacién del personal.

Se documentan las competencias del personal.

Se documenta la verificacion de la fuente original.

Se documenta la descripcién del puesto (definicion de funciones) o los privilegios.

Se documentan los resultados de la evaluacion inicial de competencias.

Se documentan al menos, una evaluacion del desempefio por afio acorde a sus funciones y/o privilegios.
Se documenta la capacitacién que se le ha brindado al personal.

La informacidn se encuentra actualizada y organizada de manera estructurada y estandarizada.

PNk WNE
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MEJORA DE LA CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
QPS - CALIDAD
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Clave Estandar Indispensable Definicion
EL PLAN DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
La organizacion desarrolla un Plan de Calidad y

Qps.1 Seguridad del Paciente
El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente es
QPS.2 e =
conformado de manera multidisciplinaria
EVALUACION INTEGRAL DE RIESGOS Y PROBLEMAS
QPs.3 El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente se basa =

en una Evaluacion Integral de Riesgos y Problemas.
SISTEMA DE NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye
QPs.4 un proceso definido para la identificacidn y analisis
de eventos adversos, eventos centinela y cuasifallas

Los eventos centinela se analizan con el objetivo de

PS.4.1 . . .
Q implementar acciones preventivas &
QPS.4.2 Se notifican y analizan los eventos adversos &5
QPS.4.3 Se notifican y analizan las cuasifallas &5

ESTANDARIZACION DE PROCESOS
QPS.5 Se estandarizan procesos con alta variabilidad

EVIDENCIA DE MEJORA DE LA CALIDAD
La organizacion gestiona la Mejora de la calidad y la
QPS.6 seguridad, a partir de la evaluacion integral de
riesgos y problemas.
REDISENO DE PROCESOS
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye el
QPs.7 analisis de un proceso de riesgo con una
herramienta proactiva
ANALISIS DE LOS DATOS
El personal con la experiencia, conocimiento y
QPs.8 habilidades adecuadas agrupa y analiza
sistematicamente los datos
La frecuencia del andlisis de datos es adecuada al

QPs.8.1 .
proceso en estudio

El proceso de andlisis incluye comparaciones a nivel
QPS.8.2 interno, con otros establecimientos, con Estandares
cientificos y mejores practicas

Los datos se analizan para detectar tendencias no

PS.8.3
Q deseables y variaciones evidentes de estos.
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MEJORA
Se logran y se mantienen las mejoras de la calidad y

Qps.9 la seguridad

QPs.9.1 Las mejoras obtenidas se difunden al personal

La organizacion realiza evaluaciones internas como
QPs.9.2 mecanismo para la gestion de la mejora de la calidad
y seguridad
CAPACITACION

El personal esta capacitado para participar en el Plan

QI de Calidad y Seguridad del Paciente
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EL PLAN DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ESTANDAR QPS.1
La organizacion desarrolla un Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

PROPOSITO DE QPS.1 &5

Los lideres trabajan para impulsar una cultura de calidad y seguridad del paciente que impacte sobre todos los procesos y
sistemas de la organizacion. Esto requiere de liderazgo directivo, asi como la participacidn y compromiso de todos los que
conforman la Organizacidn, a través de un enfoque multidisciplinario y de sistema.

El Plan de Calidad y Seguridad del paciente es la base para la planificacidon e integra las prioridades de la Organizacidon
relacionadas con la calidad y seguridad. Los lideres analizan toda la informacidn generada a través de la implementacion de
los procesos clinicos y de gestion de la Organizacion con el objetivo de evidenciar y controlar la mejora que de estos derive.

El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente del establecimiento tiene un alcance a toda la organizacidn, todas las areas y
servicios, todas las disciplinas y procesos y se vincula con todos los apartados del Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad.

La base de las actividades del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente estan relacionadas con el enfoque proactivo y el
enfoque reactivo; el enfoque proactivo se fundamenta en el proceso de gestidén de riesgos, que incluye la identificacion,
priorizacién, analisis y toma de decisiones, con el propdsito de disminuir la posibilidad de que los riesgos identificados se
concreten en dafio al paciente, es decir se refieren a una situacion que podria suceder y que puede ser prevenida con
oportunidad mediante una intervencidn determinada. Con relacion al enfoque reactivo las organizaciones necesitan analizar
la informacién generada del Sistema de Notificacidon de Eventos Adversos, Eventos Centinela y Cuasifallas, con el propdsito
de aprender de ellos y disminuir la posibilidad de que se repitan, ademds esta informacidn alimenta al proceso de gestién
de riesgos, al tomar en cuenta aquellas situaciones que ocurrieron en la organizacién y que tienen la potencialidad de volver
a ocurrir.

A partir de la evaluacién de los riesgos y de los problemas de toda la organizacidn, se planifican e implementan mejoras que
son el resultado del analisis de la informacion y del uso de herramientas de calidad, es decir, el Plan de Calidad y Seguridad
del Paciente integra la informacidon que permitira desarrollar actividades especificas tendientes a mejorar la calidad y
seguridad en el establecimiento, por lo tanto, no es Gnicamente un documento.

El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente se actualiza anualmente y estd integrado por, al menos, los siguientes cinco
elementos:

1. La evaluacion integral de riesgos y problemas de toda la organizacion

2. El sistema de notificacidon y analisis de eventos adversos, eventos centinela y cuasifallas.

3. La Implementacion de protocolos de atencion o guias de practica clinica, como estrategia para la
estandarizacion de procesos.

4, Evidencia de las mejoras aplicadas a las prioridades a través de mediciones o algin otro mecanismo que
demuestre avance.

5. El redisefio de procesos de riesgo a través del uso de la Herramienta proactiva de Andlisis de Modo y Efecto de
Falla (AMEF)

El cuerpo de gobierno y/o los directivos, son los responsables finales de la calidad y la seguridad del paciente dentro del
establecimiento y, por ende, tienen la funcién de demostrar su compromiso y liderazgo a través de aprobar el Plan de
Calidad y Seguridad del Paciente de la Organizacion, dar seguimiento a su implementacién y tomar decisiones de acuerdo
con sus resultados.
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Elementos Medibles de QPS.1

1. ElPlan de Calidad y Seguridad del Paciente basa sus actividades en la Evaluacion de Riesgos y Problemas relacionados
con la calidad y seguridad del paciente en la Organizacion.
2. ElPlan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye, al menos, lo siguiente:
2.1. La Evaluacion y Priorizacion de los Riesgos y Problemas de toda la organizacion, relacionados con la Calidad y
Seguridad del Paciente.
2.2. El disefio e implementacidn de un Sistema de Notificacion y Analisis de eventos adversos, eventos centinela y
cuasifallas.
2.3. Lalmplementacién de protocolos de atencion o guias de practica clinica como herramienta para la estandarizacion
de procesos.
2.4. Evidencia de las mejoras aplicadas a las prioridades a través de mediciones o alguin otro mecanismo que demuestre
avance.
2.5. El Andlisis de un proceso de riesgo prioritario de la organizacion, a través del uso de una Herramienta proactiva,
como el Andlisis de Modo y Efecto de Falla (AMEF).
3. ElPlan de Calidad y Seguridad del Paciente es revisado y aprobado por el cuerpo de gobierno y/o directivos.
4. Ladescripcidon del cdmo se desarrolla y se integra las acciones para la Calidad y Seguridad del Paciente se describen en
el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.g

ESTANDAR QPS.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente es conformado de manera multidisciplinaria.

< PROPOSITO DE QPS.2 &5

Con el propdsito de dar seguimiento a las acciones y resultados relacionados con la Calidad y Seguridad del Paciente en la
Organizacion, los lideres conforman un Comité de Calidad y Seguridad del Paciente, por ejemplo: el COCASEP o su
equivalente, el cual ayuda a analizar con enfoque multidisciplinario y sistémico las actividades implementadas para mejorar
los procesos y los sistemas de la organizacién, y mediante su vision y respaldo, crean y fortalecen la cultura de calidad de la
organizacion.

El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente cuenta con objetivos y funciones definidas para planear, coordinar y controlar
las acciones prioritarias para mejorar la calidad y seguridad del paciente.

Este Comité cuenta con las siguientes caracteristicas:
e Esencabezado por el director de la organizacion.
e Sesiona periédicamente.
e Integra informacion relevante relacionada con los procesos de calidad y seguridad del paciente.
e Searticula con los diferentes comités existentes dentro de la organizacién.
e  Supervisa el disefio y la implementacion del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.
e Toma decisiones con base en el analisis de informacién sobre la calidad y seguridad de los pacientes.
e Da seguimiento puntual a sus acuerdos

Los temas por tratar en el comité de Calidad y Seguridad del Paciente pueden incluir los siguientes aspectos, entre otros
definidos por la Organizacion.

e Avances respecto a las revisiones previas.

e Cambios que afecten la calidad y seguridad del paciente en la organizacion.

e Resultados sobre las quejas y experiencia del paciente.

e Las mejoras aplicadas a las prioridades a través de mediciones o alglin otro mecanismo que demuestre avance.

e Los resultados de la implementacion de procesos y barreras de seguridad para mejorar el desempeio de los

procesos y servicios.
e Losresultados de las evaluaciones realizadas, las inconsistencias identificadas y acciones tomadas.
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e El desempefio de los proveedores.
e Llas oportunidades de mejora.

Elementos Medibles de QPS.2

Se ha conformado un Comité de Calidad y Seguridad del Paciente de manera multidisciplinaria.g]

Se han definido los objetivos y funciones del Comité.

El Comité sesiona periddicamente y es encabezado por el director de la organizacion.

El Comité integra informacion relevante para la calidad y la seguridad del paciente en la organizacién.
El Comité lleva a cabo, al menos, lo siguiente:

5.1. Avala el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

5.2. Supervisa el disefio y la implementacidn del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

5.3. Toma decisiones con base en el andlisis de informacién.

5.4. Da seguimiento puntual a sus acuerdos.

ukhwNne
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EVALUACION INTEGRAL DE RIESGOS Y PROBLEMAS

ESTANDAR QPS.3
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente se basa en una Evaluacidn Integral de Riesgos y Problemas.

PROPOSITO DE QPS.3 &5

La evaluacion integral de riesgos y problemas, es una metodologia que permite a la Organizacidn identificar prioridades
relacionadas con los procesos para mejorar la Seguridad del Paciente.

El riesgo se refiere a la probabilidad de que ocurra un evento que produzca consecuencias negativas, los riesgos estan
presentes en cualquier tipo de actividad y los procesos de atencion no son la excepcidn; en la mayor parte de los casos no
es posible establecer mecanismos para su completa eliminacién, por lo que se hace absolutamente imprescindible
gestionarlo de forma adecuada.

El proceso para la Gestidn de Riesgos incluye lo siguiente:
e La identificacidn de los riesgos especificos como resultado de analizar los procesos. Esta identificacion se lleva a
cabo con la participacion del personal involucrado en los mismos.
e La priorizacion de los riesgos detectados conforme a la metodologia definida por la organizacidn para determinar
los de mayor impacto.
e Elanalisisy gestion de los riesgos para determinar acciones de mejora que se deberan implementar con el propésito
de limitar el impacto de los mismos en la organizacién.

La identificacion de los riesgos incluye todos los riesgos de los procesos clinicos y de gestion que impactan en la calidad y
seguridad del paciente, personal e instalaciones. Es importante considerar como riesgos aquellas situaciones que ya
ocurrieron en la organizacidn pero que tienen la potencialidad de volver a ocurrir, y por lo tanto, deben ser consideradas en
la identificacidon de riesgos con el propdsito de ser gestionados.

Elementos Medibles de QPS.3

1. Ladefinicidn de las prioridades para la calidad y la seguridad del paciente se fundamenta en una Evaluaciéon de Riesgos
y problemas de la organizacién. g

2. Laidentificacion de riesgos incluye todos los riesgos de los procesos clinicos y de gestidon que impactan en la calidad y

la seguridad del paciente, personal e instalaciones.g]

La identificacidn de los riesgos se lleva a cabo con la participacion del personal involucrado en los procesos.

Los riesgos se priorizan con la metodologia definida por la organizacién.

Los riesgos se analizan y se gestionan como base del desarrollo del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Se implementan mejoras como resultado de este analisis.

ouvew
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SISTEMA DE NOTIFICACION Y ANALISIS DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

ESTANDAR QPS.4 (ESTANDAR VINCULADO A LA AESP 7)
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye un proceso definido para la identificacion y analisis de eventos
adversos, eventos centinela y cuasifallas.

PROPOSITO DE QPS.4

Para desarrollar una cultura de calidad y seguridad se requiere ademas de identificar, priorizar y gestionar los riesgos y
problemas, contar con un Sistema de Reporte y Analisis de los eventos relacionados con la seguridad del paciente que
permita a la organizacion aprender de sus errores e implementar mejoras para prevenir su ocurrencia.

La DGCES cuenta con el Sistema de Registro de Eventos Adversos (SREA), como herramienta para ese fin.

Cada organizacion debe establecer y difundir, de acuerdo con su contexto, las descripciones de los tipos de eventos que
suceden y que se deben notificar con la finalidad de facilitar la identificacién de estos eventos por el personal operativo
involucrado en los procesos. (Definicién operativa).

Si bien es evidente que los Eventos Adversos de consecuencias graves tienen el mayor impacto en los pacientes y sus
familiares (primera victima), estos no son los Unicos que se ven afectados ante los hechos, también son victimas, aunque en
segundo plano, los profesionales de la salud involucrados directa o indirectamente en el evento (segundas victimas). De
igual manera la ocurrencia de estos eventos también puede provocar la disminucién de confianza, desprestigio o pérdida
de la imagen del Establecimiento de Atencién Médica (Terceras victimas), por ello es importante fortalecer la cultura de
seguridad del paciente y establecer los protocolos de actuacién ante dichos eventos y la atencién a las diferentes victimas.

El Sistema de Notificacién y Analisis de eventos relacionados con la seguridad del paciente debe incluir:

a) Las definiciones operativas de evento centinela, evento adverso y cuasifallas.

b) Un mecanismo para su notificacion.

c) Un proceso definido para el andlisis causa-raiz para eventos centinela, asi como el analisis de patrones y tendencias
para eventos adversos y cuasifallas.

d) El proceso para la atencidén y apoyo a los profesionales que se ven afectados por un evento adverso con
consecuencias graves (atencién a segunda victima).

e) Un plan de comunicacion y manejo de crisis ante el impacto institucional de un evento adverso con consecuencias
graves (atencion a tercera victima).

f) Lagestidny la confidencialidad de la informacion.

g) Latoma de decisiones correspondientes para la mejora del sistema.

h) La retroalimentacion periddica a los directivos, responsables de areas y personal involucrado.

Elementos Medibles de QPS.4
1. ElPlande Calidad y Seguridad del Paciente incluye la implementacidn de un Sistema de notificacion y analisis de eventos

adversos, eventos centinela y cuasifallas.
2. ElSistema de Notificacién y Analisis incluye, al menos, los incisos del a) a lel h) definidos en el propésito.

ESTANDAR QPS.4.1
Los eventos centinela se analizan con el objetivo de implementar acciones preventivas.

PROPOSITO DE QPS.4.1 &5

Un Evento Centinela es un suceso imprevisto que implica la muerte o una pérdida permanente grave de una funcién. La
Organizacién Mundial de la Salud lo define como “incidencia imprevista en la que se produce la muerte o una lesidn fisica o
psiquica grave, o el riesgo de que se produzca. Una lesidn grave comprende especificamente la pérdida de una extremidad
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o una funcion. La frase «o el riesgo de que se produzca» comprende toda variacion del proceso cuya repeticion conllevaria
una probabilidad importante de un resultado adverso grave. Esos eventos se denominan «centinelas» porque avisan de la
necesidad de una investigacidn y una respuesta inmediatas” o “todo evento que haya derivado en la muerte del paciente o
la pérdida permanente e importante de una funcion, de cardcter imprevisto y sin relacion con la evolucién natural de la
enfermedad o el trastorno subyacente del paciente”

El Sistema de Notificacion y Andlisis de eventos relacionados con la seguridad del paciente tiene como prioridad la
identificacién y el analisis de los eventos centinela.

Cada organizacion establece las definiciones operativas de evento centinela, esta descripcidon debe incluir, al menos, las
siguiente cuando asi apliquen al contexto de operacion de la organizacion:
a) Muerte imprevista no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el problema subyacente del paciente.
b) Pérdida permanente de una funcidon no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el problema
subyacente del paciente.
c) Cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrecto o al paciente equivocado.
d) Muerte materna.
e) Transmision de una enfermedad o afecciéon crénica como resultado de una transfusion de sangre,
hemocomponentes o trasplante de érganos o tejidos.
f)  Suicidio (Dentro del Establecimiento).
Violencia sexual, maltrato u homicidio de cualquier paciente (dentro del establecimiento).
h) Entrega de menor de edad equivocado a familiar, cuidador, acompafante o representante legal.
i) Entrega de cadaver equivocado a familiar, cuidador, acompafiante o representante legal.

El analisis, debe iniciar tan pronto como sea posible y concluirse dentro de los 45 dias posteriores a la fecha del evento o la
notificacion del mismo. El desarrollo del analisis causa raiz debe tomar en cuenta lo siguiente:

e Enfoque multidisciplinario con personal involucrado en el evento centinela a analizar.

e  Participacidn de los lideres de la organizacion para la toma de decisiones.

Como resultado del andlisis causa-raiz la organizacion debe implementar acciones preventivas para reducir la probabilidad
de que por la misma causa vuelva a ocurrir un evento centinela.

Es importante notar que el término “evento centinela” no siempre hace referencia a un error o a una equivocacioén ni sugiere
alguna responsabilidad legal en particular.

Elementos Medibles de QPS.4.1

1. Se han establecido definiciones operativas de evento centinela que incluye, al menos, las descritas en los incisos del a)
a el i) definidos en el propésito, cuando asi correspondan al contexto de la organizacion.

2. Selleva a cabo un andlisis de causa-raiz de cada uno de los eventos centinela notificados y/o identificados.

El analisis del evento centinela no debe exceder los 45 dias de la fecha del evento o la notificaciéon del mismo.

4. Como resultado del analisis causa-raiz se implementan acciones para reducir la probabilidad de que vuelva a ocurrir un
evento centinela.

w

ESTANDAR QPS.4.2
Se notifican y analizan los eventos adversos.

PROPOSITO DE QPS.4.2 &5

Los Eventos Adversos son aquellos sucesos imprevistos, indeseados o potencialmente peligrosos en un establecimiento de
atencién médica que llegan al paciente. La Organizacion Mundial de la Salud lo define como “lesién causada por el
tratamiento o por una complicacion médica, no por la enfermedad de fondo, y que da lugar a una hospitalizacidén

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 246



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

prolongada, a una discapacidad en el momento de la alta médica, o a ambas cosas” o “Evento no deseado que se produce
en el curso de la atencién médica y ocasiona un cambio mensurable en el estado del paciente”.

Como parte del Sistema de Notificacion y Analisis de eventos relacionados con la seguridad del paciente, la organizacion
establece su propia descripcion de evento adverso (Definiciones Operativas) con la finalidad de facilitar su identificacion
por el personal operativo involucrado en los procesos.

La organizacién ha definido un proceso para su analisis individual, asi como para la toma de decisiones e implementacion
de acciones correctivas inmediatas.

La organizacion realiza un analisis de patrones y tendencias de todos los eventos adversos reportados en un periodo de
tiempo, este analisis debe llevarse a cabo, al menos, dos veces por afio. El resultado del analisis de patrones y tendencias
ayuda a la organizacion a tomar decisiones y a enfocar la implementacion de acciones de mejora.

Elementos Medibles de QPS.4.2

Se han establecido definiciones operativas de evento adverso. g

Se analizan los eventos adversos y se implementan acciones correctivas inmediatas.
Se realiza un analisis de patrones y tendencias, al menos, dos veces por afio.

Como resultado de cada analisis de patrones y tendencias se implementan mejoras.
Se analizan los siguientes eventos y si corresponde se implementan mejoras.

ukhwN e

ESTANDAR QPS.4.3
Se notifican y analizan las cuasifallas.

PROPOSITO DE QPS.4.3 &5

Las cuasifallas son aquellos eventos adversos que ocurren en la organizacion, pero no llegan al paciente. La OMS lo define
como “Cuasi-incidente: Desvio respecto de la practica dptima en la prestacidon de atencidn médica que habria ocasionado
un dafio no deseado al paciente o a la misidn de la organizacién, pero que se impididé por medio de acciones planificadas,
no planificadas, intervenciones oportunas o el azar”.

La organizacion implementa un mecanismo para la identificacion, notificacién y analisis de las cuasifallas, a partir del
desarrollo de las definiciones operativas, con la finalidad de facilitar su identificacion y notificacion por el personal
involucrado en los procesos.

A partir del analisis de patrones y tendencias de las cuasifallas se toman decisiones y se implementan mejoras. El analisis de
patrones y tendencias se realiza, al menos, dos veces por afo.

Elementos Medibles de QPS.4.3

Se han establecido definiciones operativas de cuasifallas. g

Las cuasifallas se notifican y analizan acorde al proceso que ha definido la organizacion.

Se realiza un analisis de patrones y tendencias de las cuasifallas, al menos, dos veces por afio.
Como resultado del andlisis de patrones y tendencias se implementan mejoras.

el N
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ESTANDARIZACION DE PROCESOS

ESTANDAR QPS.5
Se estandarizan procesos con alta variabilidad.

PROPOSITO DE QPS.5

La estandarizacion de los procesos de atencién clinica reduce los riesgos para los pacientes, en particular de aquellos
asociados con las decisiones criticas; ademas permite que la atencidn se brinde de manera oportuna y efectiva, empleando
en forma eficiente los recursos disponibles.

A partir de la Evaluacion Integral de Riesgos y Problemas, la organizacion identifica y selecciona un proceso de atencion con
alta variabilidad, en el cual pueda trabajar para estandarizar y asi reducir los riesgos. Para estandarizar el proceso de
atencidén se implementa una guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica y se mide el apego del personal involucrado
al mismo.

El proceso de implementacion de la guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica abarca, al menos, los siguientes
pasos:

e Seleccionar una guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica acorde al proceso de atencion clinica que
presenta alta variabilidad en la organizacion (no necesariamente es el mas frecuente o el que tenga una alta
morbimortalidad).

e  Evaluar la guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica por su aplicabilidad y respaldo cientifico.

e Adaptar la guia, via, lineamiento o protocolo de practica clinica cuando es preciso a la tecnologia, los farmacos y
demas recursos del establecimiento, o a la legislacion aplicable vigente.

e Aprobar o adoptar formalmente por parte del establecimiento.

e Implementarlo para que su uso sea constante y efectivo.

e  Evaluar el apego mediante el uso de una herramienta (por ejemplo, una lista de verificacion).

e  Actualizar segun corresponda.

La organizacion sigue el proceso descrito en los incisos a) hasta el inciso g) para, al menos, la implementacion de una guia,
via, lineamiento o protocolo de atencién por afio, es decir, se actualiza con el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Como resultado de la implementacién y medicién del apego de la guia, via, lineamiento o protocolo de atencion, se toman
decisiones a partir del andlisis de los datos y la informacién generada.

Elementos Medibles de QPS.5

1. A partir de la evaluacion integral de riesgos y problemas, la organizacién selecciona un proceso de atencion clinica con
alta variabilidad, anualmente.

2. Paraestandarizar el proceso seleccionado se implementd una guia, via, lineamiento o protocolo de atencidn, siguiendo

los siguientes pasos:

2.1. Evaluar su aplicabilidad y respaldo cientifico.

2.2. Adaptar cuando es preciso, a la tecnologia, los farmacos y demas recursos del establecimiento, o a la legislacion

aplicable vigente.

2.3. Aprobar o adoptar formalmente por parte del establecimiento.

2.4. Implementar para que su uso sea constante y efectivo.

Se evalla el apego mediante el uso de una herramienta.

4. Los resultados de la medicion del apego se analizan para tomar decisiones.

w
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EVIDENCIA DE MEJORA DE LA CALIDAD

ESTANDAR QPS.6
La organizacion gestiona la Mejora de la calidad y la seguridad, a partir de la evaluacion integral de riesgos y problemas.

* PROPOSITO QPS.6

Debido a las limitaciones de las organizaciones como lo son: recurso humano, recursos materiales y financieros, entre otros,
no todos los procesos dentro de una organizacidn se pueden medir al mismo tiempo para mejorarlos. Por lo tanto, una de
las principales responsabilidades del equipo directivo es establecer las prioridades de medicion de los procesos.

Las prioridades se pueden centrar en proyectos que incrementen la eficiencia, reduzcan las tasas de reingreso, tasas de
infecciones, accidentes de trabajo, asi como también eliminen problemas de flujo de pacientes en el servicio de urgencias o
en el control de la calidad de los servicios subrogados entre otras.

Las mediciones toman en cuenta las prioridades a nivel de sistema para extender el impacto de las mejoras ampliamente
en la organizacion; por ejemplo, del sistema de gestion de medicamentos. Del mismo modo, las prioridades toman en cuenta
los datos disponibles para identificar en que sistemas y en que procesos se muestra una mayor variacion en la
implementacion y en los resultados.

Después de implementar una mejora, se recopilan datos durante un periodo de prueba de 6 meses a un aflo como minimo,
para que sea una muestra confiable para la organizacion, esto ayuda a comprobar que el cambio planificado realmente fue
una mejora. Como parte de este proceso se incorporan los cambios a los procedimientos operativos y se proporciona
educacion al personal si es necesario. La medicion de los riesgos prioritarios seleccionados por la organizaciéon permite
comprender el impacto de una mejora en el resultado del paciente o en la eficiencia de un proceso, lo que contribuye a que
el establecimiento de continuacion de prioridades en el futuro, tanto a nivel organizacional como a nivel departamental y
de areas servicio.

A partir de la Evaluacion Integral de Riesgos y Problemas la organizacion identifica, al menos 5 riesgos prioritarios que nazcan
de los siguientes estandares:

a) Metas Internacionales de Seguridad del Paciente/ Acciones Esenciales para la Seguridad de los Pacientes.
b) Sistema de Medicacion.

c) Sistema de Prevencion y Control de Infecciones.

d) Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones.

e) Sistema de Competencias y Capacitacién del Personal.

f)  Procesos Clinicos.

g) Procesos de Gestion.

Para las prioridades identificadas por la organizacion, acorde a su contexto, se implementa una accion o acciones (barreras
de seguridad) con el propdsito de disminuir la probabilidad de que se presenten eventos adversos y mejorar los procesos,
los cuales se deben medir a través de indicadores. El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente no es limitativo a los 5
indicadores solicitados, por lo que la organizacién podra agregar la medicién de los procesos considerados como prioritarios
que afectan la calidad, la seguridad y la satisfaccion del paciente, con el propdsito de garantizar la calidad de la atencidn.

El objetivo de este punto del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente no es simplemente tener mediciones, sino mejorar
los procesos a través de la implementacion de acciones o barreras de seguridad y posteriormente disefiar indicadores que
ayuden a su supervision, evaluacién, mantenimiento y mejora continua.

El objetivo principal es crear habitos en el personal que ejecuta las acciones o barreras de seguridad, lo cual redundard en
el desarrollo de una cultura de seguridad del paciente.
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Las caracteristicas que debe tener cada uno de los indicadores que nacen de los riesgos prioritarios de cada organizacién
son:

a) Alineado al Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

b) Partir de un riesgo o problema.

c) Medir laimplementacion al menos durante 6 meses o un afo.

d) Medir el impacto sobre el proceso que se desea mejorar.

e) Contar con técnica de recoleccidn de datos confiable.

f)  Que sea una muestra representativa del proceso que se desea mejorar.

Elementos Medibles de QPS.6

1. Se utilizan los datos disponibles para establecer prioridades para la mejora a través de mediciones y acciones
especificas.

2. Seevalua el impacto de las mejoras a nivel del sistema y los procesos, segln corresponda.

Los datos estan disponibles para demostrar que las mejoras son efectivas y se mantienen.

4. Seincorporan los cambios a los procedimientos operativos y se proporciona educacion al personal cuando es necesario.

w

Consideracién MUEC para QPS.6:

La organizacidn debe integrar desde Fase 1, etapa 2 de Gestion inicial, el Plan de Calidad con la priorizacion de sus riesgos,
que deberd monitorizar a través de indicadores de la manera antes sefialada, de esta forma se da oportunidad a la
organizacion de alcanzar el proceso de madurez que se revisa en la etapa 6 y 7 de la fase 4, con lo cual desarrollard nuevos
habitos en el personal que ejecuta las barreras de seguridad definidas por la organizacion.
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REDISENO DE PROCESOS

ESTANDAR QPS.7
El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente incluye el analisis de un proceso de riesgo con una herramienta proactiva.

PROPOSITO DE QPS.7

La organizacidn selecciona, a partir de la priorizacién de los procesos de riesgo, uno que esté implementado en la
organizacion, para realizar un Andlisis de Modo y Efecto de Fallo (AMEF) que tenga como propésito redisefiarlo y hacerlo
m4ds seguro y prevenir que ocurra un evento adverso o un evento centinela.

El AMEF es una herramienta de calidad que permite analizar la situacidn actual de un proceso para a través del analisis del
mismo redisefiarlo, es decir, establecer a partir del analisis la forma en que el proceso debe funcionar en el futuro, con la
incorporacion de las mejoras identificadas durante el analisis. Es importante destacar que el rediseiio no siempre significa
cambiar completamente un proceso, los cambios pudieran darse en alguna o algunas de las actividades, la finalidad es que
a partir del analisis se modifique el proceso para hacerlo mas seguro.

La utilizacion de un AMEF tiene como objetivo proporcionar las herramientas para que la organizacion implemente el
enfoque proactivo. Por lo tanto, el propdsito no es en si hacer un AMEF, sino a través de él implementar un nuevo proceso
en la organizacién, incorporando los cambios para que sea mas seguro.

La identificacidn de los riesgos debe incluir todos los procesos y sistemas y priorizarse con la metodologia definida por el
establecimiento, posteriormente, seleccionar uno de los procesos de riesgo prioritario que pueda ser analizado a través de
la metodologia del AMEF. Es importante que este analisis se realice con la participacidn del personal involucrado en el
proceso tomando en cuenta el alcance del mismo, es decir el inicio y término de las actividades objeto del AMEF. Una vez
finalizado el AMEF, se obtiene como resultado el redisefio del proceso, mismo que se debe implementar en la operacion.
Esta metodologia se realiza, al menos, una vez por afio para alguno de los procesos de riesgo prioritario de la Organizacién.

Elementos Medibles de QPS.7

1. Seidentifican al menos, una vez por afo, los procesos de riesgo relacionados con la seguridad del paciente, personal e
instalaciones.

2. Se priorizan estos procesos de riesgo, acorde a la metodologia elegida por la organizacion.

3. Se realiza un Andlisis de Modo y Efecto de Fallo (AMEF), al menos, una vez por afio, sobre uno de los procesos
identificados como de riesgo prioritario.

4. Seredisefia el proceso de riesgo basandose en el analisis.

5. Se da seguimiento a su implementacién.
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ANALISIS DE LOS DATOS

ESTANDAR QPS.8
El personal con la experiencia, conocimiento y habilidades adecuadas agrupa y analiza sistematicamente los datos.

PROPOSITO DE QPS.8

A fin de tomar decisiones, se deben analizar y transformar los datos en informacién util. El anlisis de datos involucra a
personas que entienden el manejo de la informacion, estdn capacitadas en métodos de agrupacion y categorizacién de
datos y saben como usar diversas herramientas estadisticas. El analisis de datos involucra al personal responsable de la
medicién del proceso o del resultado, dicho personal puede pertenecer al area clinica, de gestion o a una combinacién de
ambas. Por consiguiente, el analisis de datos proporciona una realimentacion constante de informacion sobre la gestion de
la calidad, para ayudar a la toma de decisiones y a mejorar continuamente los procesos clinicos y de gestion. La comprension
de las técnicas estadisticas resulta util para el analisis de datos, en especial para interpretar la variacién y decidir donde se
necesita mejorar.

Elementos Medibles de QPS.8

1. Los datos se categorizan, agrupan, analizan y transforman en informacién util.
2. Las personas con experiencia clinica o de gestidn, el conocimiento y las habilidades adecuadas participan en el proceso.
3. Seusan herramientas y técnicas estadisticas en el proceso de analisis cuando es adecuado.

ESTANDAR QPS.8.1
La frecuencia del andlisis de datos es adecuada al proceso en estudio.

PROPOSITO DE QPS.8.1

La organizacidén determina la frecuencia con la que se categorizan, agrupan y analizan datos. La frecuencia depende de la
actividad o el area que se esté midiendo, la frecuencia de la medicién y las prioridades de la organizacidn. Por ejemplo, los
datos de control de calidad del laboratorio clinico podran analizarse semanalmente para cumplir con las reglamentaciones
locales, y los datos sobre caidas de los pacientes podrdn analizarse mensualmente, si las caidas fueran poco frecuentes. Por
consiguiente, la agrupacion y categorizacion de datos en determinados puntos en el tiempo permite al establecimiento
juzgar la estabilidad de un proceso en particular o la prediccion de un resultado en relacion con las tendencias.

Elementos Medibles de QPS.8.1

1. Lafrecuencia del analisis de datos es adecuada al proceso en estudio.
2. Lafrecuencia del andlisis de datos se adapta a los requisitos del establecimiento.
3. Lafrecuencia del andlisis de los datos le permite a la organizacion tomar decisiones.

ESTANDAR QPS.8.2
El proceso de analisis incluye comparaciones a nivel interno, con otros establecimientos, con Estandares cientificos y
mejores practicas.

PROPOSITO DE QPS.8.2

El objetivo del analisis de datos es poder comparar un establecimiento de cuatro formas:
e Consigo mismo en diferentes periodos, por ejemplo, mes a mes, o de un afio a otro;
e Con otras organizaciones similares, por ejemplo, mediante bases de datos de referencia;
e Con Estandares de calidad reconocidos o los establecidos por leyes, reglamentaciones o programas; y
e Con las practicas identificadas en la literatura como las mejores o con guias de practica clinica.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 252



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

Estas comparaciones ayudan al establecimiento a entender el origen y la naturaleza de los cambios no deseados y ayudan
a concentrar los esfuerzos para mejorar.

La DGCES cuenta entre otros, con El Sistema de Registro de Eventos Adversos (SREA) y el Sistema Nacional de Indicadores
de Calidad en Salud (INDICAS), los cuales permiten concentrar la informacion de todo el Sistema Nacional de Salud, para el
analisis y comparacion, las cuales se encuentran ubicadas en la siguiente liga:
https://desdgces.salud.gob.mx/srea/acceso.php y https://dgces.salud.gob.mx/INDICASI|/resultados.php, respectivamente.

Elementos Medibles de QPS.8.2

Dentro del establecimiento las comparaciones se hacen a lo largo del tiempo.
Se hacen comparaciones con organizaciones similares.

Se hacen comparaciones con Estandares de calidad reconocidos.

Se hacen comparaciones con las mejores practicas conocidas.

el N

ESTANDAR QPS.8.3
Los datos se analizan para detectar tendencias no deseables y variaciones evidentes de estos.

* PROPOSITO DE QPS.8.3

El hospital recopila datos sobre diversas y diferentes areas de los servicios de atencién al paciente de forma periddica e
informa los resultados al érgano rector como parte del programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente. Para
hacerlo, deben existir mecanismos confiables de reporte de resultados para asegurar servicios de calidad. Aquellos que
representan un riesgo para la seguridad del paciente se identifican y monitorean. La recopilacién de datos debe ser
suficiente para detectar tendencias y patrones y variara segun la frecuencia del servicio o el riesgo para los pacientes. (ver
MCI. 10)

Elementos Medibles de QPS.8.3

1. Se desarrollan e implementan procesos para garantizar que la recopilacidn, el analisis y la comunicacidn de datos sean
oportunos y confiables.

2. Serealiza un analisis de datos cuando se producen patrones o tendencias.

Los resultados de los analisis se utilizan para implementar acciones para mejorar la calidad y la seguridad.

4. Los resultados se comunican a la entidad de gobierno como parte del programa de mejora de la calidad y la seguridad
del paciente.

w

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 253



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

ESTANDAR QPS.9
Se logran y se mantienen las mejoras de la calidad y la seguridad.

PROPOSITO DEL ESTANDAR QPS.9

La organizacidn utiliza la informacion proveniente del analisis de datos para implementar acciones de mejora y/o barreras
de seguridad con el objetivo de prevenir la ocurrencia de eventos adversos.

A fin de implementar las mejoras se gestionan los recursos adecuados y se involucra al personal, areas y servicios mas
cercanos a los procesos o actividades a mejorar. La responsabilidad de la planeacidn y realizacién de una mejora se asigna
a personas individuales o a un equipo, se proporciona toda la capacitacion necesaria y se pone a disposicion el manejo de
la informacién y otros recursos.

Una vez implementadas las acciones, los datos se recolectan durante un periodo de prueba para demostrar que el cambio
planeado representd realmente una mejora. A fin de asegurar que la mejora sea sostenida, se recolectan los datos de control
para realizar un analisis permanente. Se incorporan los cambios efectivos al procedimiento habitual y se lleva a cabo la
capacitacion necesaria al personal. El establecimiento documenta y difunde las mejoras logradas y sostenidas.

Elementos Medibles de QPS.9

1. El establecimiento planifica e implementa mejoras utilizando un proceso coherente seleccionado por los directivos y
responsables de las dreas del establecimiento.

El establecimiento documenta las mejoras logradas y sostenidas.

Se asignan o adjudican recursos humanos y otros necesarios para llevar a cabo una mejora.

Los cambios se planean y se prueban.

Se implementan los cambios que dan como resultado una mejora.

Hay datos disponibles para demostrar que las mejoras son efectivas y sostenidas.

Se hacen cambios a la politica a fin de planear, llevar a cabo y sostener la mejora.

Se documentan y difunden en todo el establecimiento las mejoras exitosas.

PNk WN

ESTANDAR QPS.9.1
Las mejoras obtenidas se difunden al personal.

PROPOSITO DE QPS.9.1

Es esencial la comunicacién permanente al personal sobre la informaciéon y las mejoras que son resultado de la
implementacion del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente. La comunicacidn se realiza regularmente mediante canales
efectivos, como boletines informativos, carteles, reuniones de personal, entre otros. La informacién puede tratarse de
proyectos de mejora nuevos o recién terminados, del progreso en el cumplimiento de las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente, de los resultados del analisis de eventos centinela y otros eventos adversos, de implementacion de
buenas practicas, entre otros.

La difusién de las mejoras promueve la cultura de aprendizaje en la organizacion.

Elementos Medibles de QPS.9.1

Se comunica al personal la informacién sobre el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.
La comunicacién se realiza regularmente, mediante canales efectivos y formales.

La comunicacién incluye la monitorizacidn y seguimiento de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente.
La comunicacién incluye la monitorizacidn y seguimiento de los Sistemas Criticos.

el N
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ESTANDAR QPS.9.2
La organizacion realiza evaluaciones internas como mecanismo para la gestion de la mejora de la calidad y seguridad.

* PROPOSITO DE QPS.9.2

El objetivo de una evaluacidn interna es conocer el grado en que se cumple lo definido por la Organizacion con relacién a
los procesos para la calidad y seguridad del Paciente, de tal forma que al identificar qué problemas existen se podra
intervenir para corregirlos y mejorar el desempefio.
La organizacion elabora un plan de evaluacién interna que incluye al menos:
a) La periodicidad en que se realizara este ejercicio (al menos una vez al afio).
b) Los procesos involucrados (alcance del ejercicio de auditoria).
c) Las competencias y responsabilidades del personal que interviene.
d) Lacapacitacidon necesaria para asegurar la competencia del personal que participa, por ejemplo, la auditoria interna
puede realizarse a través de entrevistas, revision de documentos, datos y mediante la observacion sobre cdmo se
llevan a cabo los procesos.

Se elabora y entrega un informe de los resultados de la auditoria interna a los lideres correspondientes, de acuerdo con el
contexto de la Organizacion.

Cuando se identifican inconsistencias en los procesos, se determina el mecanismo para realizar las correcciones y su
seguimiento.

La organizacion conserva evidencias documentales de la evaluacidon y sus resultados, asi como de las acciones
implementadas.

Elementos Medibles de QPS.9.2

1. Laorganizacién elabora un plan de evaluacién interna que incluye al menos, los incisos del a) hasta el d) definidos en el
propdsito.

2. Los resultados de la evaluacidn interna se informan a los lideres de la organizacion.

3. Sedaseguimiento a las acciones implementadas como resultado de la evaluacién interna.

Consejo de Salubridad General / Secretaria de Salud/DGCES | 255



Modelo Unico de Evaluacion de la Calidad
CRITERIOS Y ESTANDARES. HOSPITALES 2023 |

CAPACITACION

ESTANDAR QPS.10
El personal esta capacitado para participar en el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

PROPOSITO DE QPS.10

La participacion en la recoleccion y el andlisis de datos, asi como en la planeacién e implementacion de las mejoras de la
calidad y seguridad requieren conocimientos y destrezas de los que carece la mayoria del personal, o los cuales no utiliza
habitualmente. Por consiguiente, cuando se les solicita que participen en el desarrollo, implementacidn y/o seguimiento del
plan, el personal recibe capacitacién acorde a su rol en la actividad planificada. Puede que sea necesario ajustar los horarios
del personal para destinar el tiempo suficiente a la participacién completa en las actividades de capacitacion y mejora como
parte de las tareas laborales habituales. El establecimiento cuenta con un docente, que puede ser el responsable de calidad
o un integrante de su equipo, con el conocimiento técnico y profesional pertinente para impartir la capacitacion. Cuando la
capacitacion es impartida por personal externo los directivos se aseguran de que cuente con conocimiento técnico y
experiencia profesional, asi como, la capacidad docente.

Ademas, para que las mejoras y las barreras de seguridad implementadas se mantengan en el tiempo y se realicen de
manera correcta y oportuna, es importante capacitar en forma continua al personal, tanto en su induccién como en forma
periddica o por lo menos cuando hay algin cambio o redisefio en los procesos. La capacitacién incluye personal clinico y no
clinico y considera los hallazgos, los patrones y las tendencias provenientes de las actividades de supervision vy
monitorizacion.

La capacitacion al personal incluye las definiciones operativas de evento adverso, centinela y cuasifalla.
Elementos Medibles de QPS.10

1. Se ha definido un programa de capacitacidn para el personal, acorde con su rol en el Plan de Calidad y Seguridad del
Paciente.

2. Una persona capacitada con experiencia, conocimientos y nivel profesional pertinente, imparte la capacitacion.

3. El personal participa en la capacitacidn como parte de sus tareas laborales habituales.

4. Cuando la capacitacion es impartida por personal externo se demuestra conocimiento técnico, experiencia profesional,
habilidades docentes.

5. La capacitacion periddica del personal responde a los patrones y las tendencias relevantes de los datos del sistema.

6. La capacitacion incluye la identificacion y reporte de eventos adversos, centinela y cuasifallas.
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Clave

ACC.1

ACC.1.2

ACC.1.3

ACC.1.4

ACC.1.5

ACC.1.6

ACC.2
ACC.2.1

ACC.2.2

ACC.3

ACC.3.1

ACC.3.2

ACC.4

ACC.4.1

ACC.4.2

ACC.4.3

ACC.4.4

ACCESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION
ACC — CONTINUIDAD
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNEEC)

Estandar Indispensable  Definicion
ADMISION EN EL ESTABLECIMIENTO

Se brinda atencidn a los pacientes cuyas necesidades
coinciden con la mision y recursos de la organizacidon

Se define un proceso de aceptacion de pacientes

Y

Se prioriza a los pacientes para atender sus necesidades
inmediatas

Se informa al paciente y/o a su familia sobre la admisién

Se reduce el impacto de las barreras mas comunes al
acceso y a la prestacion de servicios

Los servicios especializados cuentan con criterios de
ingreso y alta

&

CONTINUIDAD DE LA ATENCION
Se implementa un mecanismo estructurado de
comunicacion en las transiciones.

Se ha definido un proceso de interconsulta

&

Se cuenta con un médico responsable de la atencion del
paciente
ALTA Y SEGUIMIENTO

Se define un proceso que guia el egreso hospitalario &5
Los expedientes clinicos contienen una nota de egreso =)

Se proporcionan instrucciones comprensibles de
seguimiento al momento del egreso

TRASLADO DE PACIENTES A OTROS ESTABLECIMIENTOS
Se define un proceso que guia el traslado de pacientes a - =
otros establecimientos
Se asegura que cuando se refiere/traslada a un paciente
el establecimiento que lo recibe tiene capacidad
resolutiva
Se entrega al establecimiento receptor un resumen del
estado clinico del paciente
El cuidado del paciente durante el traslado se
proporciona por personal con las competencias
necesarias

Se documentan las referencias/contrareferencia =
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ACC.5

ACC.6

ACC.6.1

TRANSPORTE

El proceso de referencia, traslado o alta del paciente
tiene en cuenta las necesidades de transporte

Las ambulancias cumplen con la legislaciéon aplicable
vigente

La organizacidn supervisa la calidad y seguridad de los
servicios de ambulancias, sean propios o subrogados
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ADMISION EN EL ESTABLECIMIENTO

ESTANDAR ACC.1
Se brinda atencidn a los pacientes cuyas necesidades coinciden con la mision y recursos de la organizacion.

PROPOSITO DE ACC.1

El hacer coincidir las necesidades del paciente con la misién y los recursos de la organizacion depende de la obtencidon de
informacion sobre las necesidades y el estado del paciente mediante una evaluacidn de tamizaje, que puede llevarse a cabo
durante el primer contacto dentro de la organizacion, en el establecimiento de atencién médica de referencia, durante un
traslado de urgencia, entre otros.

Con base en los resultados obtenidos, la organizacién decide si al paciente se le brinda atencidn, refiere o se traslada a otro
establecimiento. Sélo aquellos pacientes para quienes la organizacion posea la capacidad instalada y clinica de proporcionar
los servicios necesarios, conforme a su misién, seran tomados en cuenta para su hospitalizacién o para brindarle servicios
ambulatorios.

La organizacion define qué va a evaluar en el paciente con el propdsito de tomar la decisién de aceptarlo, referir o
trasladarlo.

Elementos Medibles de ACC.1

1. Eltamizaje se inicia en el momento del primer contacto (Admisidn, Urgencias y Consulta Externa).

2. Basado enlos resultados del tamizaje, se determina si las necesidades del paciente coinciden con la misién y los recursos
de la organizacion.

3. Los pacientes son aceptados Unicamente si la organizacién puede proporcionar los servicios necesarios y el entorno
adecuado, ambulatorio u hospitalario, para la atencidn.

4. Laorganizacidn ha definido qué aspectos le va a evaluar al paciente para determinar si debera ser admitido, referido o
trasladado.

5. Los pacientes son admitidos, referidos o trasladados hasta que estén disponibles los resultados de las evaluaciones para
tomar esta decision.

ESTANDAR ACC.1.2
Se define un proceso de aceptacion de pacientes.

PROPOSITO DE ACC.1.2 &5

La organizacién define las areas y/o servicios por donde los pacientes pueden ser aceptados para recibir atencion en los
servicios de hospitalizacion, de urgencias o ambulatorios. La organizacion define un proceso para que estas actividades se
lleven a cabo de manera estandarizada.

Elementos Medibles de ACC.1.2

1. Laorganizacién define un proceso de aceptacidn para la atencién ambulatoria, hospitalaria y de urgencias.
2. Los pacientes son aceptados conforme al proceso definido por la organizacion.
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ESTANDAR ACC.1.3 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se prioriza a los pacientes para atender sus necesidades inmediatas.

© PROPOSITO DE ACC.1.3 &5

Los pacientes con necesidades de atencidon de urgencia o inmediata deben ser identificados mediante una priorizacion,
llevada a cabo por personal capacitado y acorde a los recursos y servicios que ofrece la organizacion. Una vez identificados
estos pacientes deben de ser evaluados por un médico u otro personal clinico competente, antes que, a otros pacientes,
accediendo a los servicios auxiliares de diagndstico lo mas rdpido posible y comenzar el tratamiento para atender sus
necesidades. El proceso de priorizacion se realiza con base en criterios fisioldgicos, siempre que sea posible y adecuado, y
se capacita al personal para determinar cudles son los pacientes con necesidades inmediatas y como darle prioridad a su
atencion.

Cuando la organizacién no puede atender las necesidades del paciente con una emergencia y se requiere referir a otro
establecimiento, se estabiliza al paciente antes del traslado, de acuerdo con la capacidad de atencion de la organizacion.

Elementos Medibles de ACC.1.3

1. La organizacion utiliza criterios estandarizados para priorizar a los pacientes con necesidades que ponen en peligro su
vida o con necesidades inmediatas.

2. Los criterios tienen base fisioldgica, dentro de lo posible y adecuado.

3. Los pacientes son priorizados segun sus necesidades de atencidn

ESTANDAR ACC.1.4
Se informa al paciente y/o a su familia sobre la admisién.

PROPOSITO DE ACC.1.4

Durante el proceso de admision, el paciente y su familia reciben informacion suficiente que les permite tomar decisiones.
Esta informacidn incluye la atencion propuesta, los resultados esperados y cualquier costo que debe cubrir el paciente y/o
su familia cuando éste no es pagado por alguna institucidn publica o privada. Cuando existen restricciones econémicas
relacionadas con el costo de la atencion, la organizacion busca y orienta al paciente y su familia en diversas formas para
superar dichas restricciones. Esta informacién puede ser dada en forma escrita o de manera verbal, sefialando en el
expediente clinico.

Elementos Medibles de ACC.1.4

Existe un proceso para proporcionar informacién al paciente y a la familia en el momento de la admisién.
Se da informacidn sobre la atencién propuesta.

Se da informacion sobre los resultados que se esperan de la atencidn.

Se da informacion sobre cualquier costo esperado para el paciente y/o su familia.

Los pacientes y/o su familia obtienen informacidn suficiente para tomar decisiones.

ukwn e

ESTANDAR ACC.1.5
Se reduce el impacto de las barreras mas comunes al acceso y a la prestacion de servicios.

PROPOSITO DE ACC.1.5 &5

Los establecimientos de atencion médica con frecuencia prestan servicios a comunidades con una poblacién diversa. Los
pacientes pueden ser personas mayores, tener discapacidades, hablar varios idiomas o lenguas, presentar una diversidad
cultural, entre otras barreras que dificulten el proceso de acceso y obtencidn de atencidn.
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La organizacion realiza un analisis multidisciplinario y con enfoque de sistema, que le permite identificar cudles son las
barreras mdas comunes para el acceso y la prestacion de los servicios de la poblacion a la cual brinda atencion.

La organizacion implementa procesos para reducir el impacto de estas barreras durante el proceso de admision y en la
prestacién de los servicios.

Elementos Medibles de ACC.1.5

1. Laorganizacién define cudles son las barreras mas comunes en su poblacién de pacientes.
2. Se implementan procesos para reducir el impacto de las barreras mas comunes durante el proceso de admision.
3. Se implementan procesos para reducir el impacto de las barreras mas comunes durante el proceso de atencidn.

ESTANDAR ACC.1.6 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los servicios especializados cuentan con criterios de ingreso y alta.

< PROPOSITO DE ACC.1.6 &5

Los servicios especializados son areas con capacidad limitada y personal con competencias especiales, donde los pacientes
requieren cuidados especiales y monitorizacién continua, por lo cual los costos de operacidn son altos.

La organizacion realiza un andlisis multidisciplinario y con enfoque de sistema, que le permite identificar cuales son sus
servicios especializados.

Se consideran como servicios especializados, al menos, a:
e Unidades de cuidados intensivos (coronarias, adultos, neonatales, pediatricas, entre otras)
e Unidades de atencion a pacientes quemados
e Unidades de trasplante

Cada organizacién debe definir los criterios de ingreso y alta de estas unidades, los cuales deben tener una base fisioldgica
cuando sea posible y apropiado. El personal clinico que labora en estas unidades participa en la elaboracion de estos
criterios.

Elementos Medibles de ACC.1.6

1. Laorganizacién define cudles son sus servicios especializados, ademas de:

1.1. Unidades de cuidados intensivos (coronarias, adultos, neonatales, pediatricas, entre otras).

1.2. Unidades de atencidén a pacientes quemados.

1.3. Unidades de trasplante.

La organizacion define criterios de ingreso y alta para sus servicios especializados.

Los criterios tienen base fisioldgica, dentro de lo posible y adecuado.

En la elaboracion de los criterios participa personal que brinda atencidn en estas unidades.

Los pacientes ingresados en los servicios especializados reunen los requisitos establecidos en los criterios.

Se daran de alta los pacientes que ya no cumplan con los requisitos de los criterios para permanecer en el servicio
especializado.

ounsLN
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CONTINUIDAD DE LA ATENCION

ESTANDAR ACC.2 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se implementa un mecanismo estructurado de comunicacion en las transiciones.

© PROPOSITO DE ACC.2 &5

Uno de los aspectos importantes para lograr la continuidad en la atencidn es disefiar un proceso estructurado de
comunicacidn para estandarizar la comunicacidén entre profesionales sanitarios que permita la entrega clara, precisa,
completa y oportuna de la informacién del paciente durante las transiciones; ya sea en cambios de drea y servicio, o cambio
de turno y guardia.

El personal médico, de enfermeria y administrativo, colabora de manera multidisciplinaria para identificar los momentos en
los cuales se realiza una entrega de paciente debido a una transicién en la atencidn ya sea en tiempo o en lugar, ademas
identifican el personal involucrado en estos momentos. Por ejemplo, la entrega de guardia por personal médico, los cambios
de turno por personal de enfermeria, la entrega de una paciente a hospitalizacion, entre otros.
Esta identificacién de momentos y personas involucradas se plasma en un listado, con base en el cual la organizacién disefia
dos procesos estructurados de comunicacion:

e Uno durante las transiciones en tiempo (cambio de guardia y/o turno)

e Uno durante las transiciones en lugar (cambio de area o servicio)

Un ejemplo de una buena practica para asegurar la adecuada transferencia de informacidon del paciente en estas transiciones
es la herramienta SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation), es decir, utilizar de manera estandarizada
y sistematica el siguiente orden para comunicar la informacion de un paciente: Situacion actual (S), Antecedentes que
circunscriben la enfermedad actual (B), Evaluaciones (A) y Recomendaciones y actividades pendientes (R). Por sus siglas en
espafiol también se le conoce como herramienta SAER.

Recuerda que para el Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad, es muy importante que cada organizacién implemente el
mecanismo estructurado de comunicacidon que permita la entrega oportuna y coordinada de la informacion del paciente
durante las transiciones, al utilizar de manera estandarizada y sistematica el siguiente orden para comunicar la informacién
de un paciente: situacion actual (S), antecedentes que circunscriben la enfermedad actual (A), evaluaciones (E) y
recomendaciones y actividades pendientes (R), el orden mencionado es la manera correcta y el momento oportuno es al
entregar al paciente, ambas caracteristicas conforman esta barrera de seguridad.

Elementos Medibles de ACC.2

1. La organizacion identificd y realizéd un listado de los momentos de transiciéon en tiempo, incluyendo al personal
involucrado en estas transiciones.

2. Laorganizacién disefia un proceso estructurado de comunicacién durante las transiciones en tiempo (cambio de guardia
y/o turno). g

3. El mecanismo estructurado de comunicacién esta implementado.

4. Laorganizacion identificd y realizé un listado en donde se definieron los momentos y las personas involucradas durante
las transiciones.

5. La organizacion disefia un proceso estructurado de comunicacién durante las transiciones en lugar (cambio de area y/o
servicio).

6. El mecanismo estructurado de comunicacidn esta implementado.
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ESTANDAR ACC.2.1
Se ha definido un proceso de interconsulta.

PROPOSITO DE ACC.2.1 &5
La organizacion define como se llevaran a cabo las interconsultas y su documentacion dentro del expediente clinico, acorde
a la legislacion aplicable vigente, a fin de responder de manera oportuna a las necesidades del paciente y asegurar la
continuidad de la atencién.

Elementos Medibles de ACC.2.1

1. Laorganizacién define el proceso de interconsulta.
2. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacion.
3. Lasinterconsultas se documentan en el expediente clinico.

ESTANDAR ACC.2.2
Se cuenta con un médico responsable de la atencion del paciente.

PROPOSITO DE ACC.2.2

A fin de mantener la continuidad de la atencion durante la estancia del paciente en la organizacion, la persona que tiene la
responsabilidad de la atencion del paciente o de una fase especifica de la misma, esta claramente identificada y se
documenta en el expediente clinico; esta persona es un médico competente que colabora y se comunica con los demas
integrantes del equipo de salud.

Cuando un médico en formacidon documenta la atencidn planeada y brindada, ésta se valida por el médico responsable del
paciente.

Cuando un paciente pasa de una fase de atencidon a otra (por ejemplo, de atencidon quirdrgica a rehabilitacion), el
responsable de la atencién podrd cambiar, o la misma persona podra continuar supervisando toda la atenciéon del paciente.

Elementos Medibles de ACC.2.2

1. Seidentifica al médico responsable de la atencion del paciente.

El médico responsable de la atencidn del paciente se identifica en el expediente clinico.

3. El médico responsable de la atencion del paciente documenta la atencion planeada y brindada o valida las notas de
evolucion elaboradas por médicos en formacion.

4. Sicorresponde, los pacientes son informados sobre el cambio de profesional responsable.

5. En el expediente clinico se registra el cambio de profesional responsable y los motivos del mismo.

N
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ALTA Y SEGUIMIENTO

ESTANDAR ACC.3
Se define un proceso que guia el egreso hospitalario.

PROPOSITO DE ACC.3 &5

Cuando el médico responsable del paciente determina el egreso hospitalario, se inicia un proceso organizado que garantiza
la continuidad de la atencidn y se basa en las necesidades especificas del paciente. La familia debe estar incluida en este
proceso, segun convenga al paciente y a sus necesidades.

Después de su egreso, los pacientes pueden necesitar apoyo social, nutricional, psicolégico, médico u otro. Este proceso
toma en cuenta el tipo de servicio de apoyo necesario y la disponibilidad de dichos servicios, de preferencia en la comunidad
del paciente.

Las organizaciones que autoricen “permisos de salida” a sus pacientes, por ejemplo, para el fin de semana, para alguna
fecha importante en la familia o contexto social del paciente, deberan definir un proceso y la forma de documentarlo en el
expediente clinico.

Elementos Medibles de ACC.3

1. Laorganizacién define el proceso que guia el egreso hospitalario.

2. El proceso toma en cuenta la necesidad, tanto de servicios de apoyo como de servicios médicos para la continuidad de
la atencidn.

3. La prdactica es consistente con lo definido por la organizacidn.

4. Sicorresponde, existe un proceso para autorizar un “permiso de salida” a los pacientes por un periodo definido.

5. Cuando se autoriza un “permiso de salida”, se documenta en el expediente clinico.

ESTANDAR ACC.3.1 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Los expedientes clinicos contienen una nota de egreso.

2 PROPOSITO DE ACC.3.1

Se realiza una nota de egreso en el momento en que el paciente es dado de alta de la organizacién. Cualquier médico
competente puede elaborar esta nota, por ejemplo, el médico responsable del paciente, un médico en formacién u otro
autorizado para ello. Si un médico en formacion realiza la nota de egreso, ésta es validada por el médico responsable.

La nota de egreso se realiza conforme a la legislacion aplicable vigente y proporciona una sintesis o panorama general acerca
de la atencion recibida mientras el paciente estaba hospitalizado. Esta nota de egreso puede ser utilizada para dar
seguimiento al paciente.

La nota de egreso incluye lo siguiente:
a) Datos de identificacion del paciente.
b) Fecha de ingreso y fecha de egreso.
c) Motivo del egreso.
d) Resumen de la evolucidn.
e) Diagnostico final.
f)  Medicamentos relevantes administrados durante el proceso de atencién y medicamentos prescritos al egreso.
g) Elestado del paciente al momento del alta.
h) Problemas clinicos pendientes.
i)  Prondstico.
j)  Plan de manejo y tratamiento.
k) Recomendaciones para vigilancia ambulatoria.
I)  Atencién de factores de riesgo.
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La nota de egreso se integra en el expediente clinico y si corresponde, se entrega una copia al paciente.
Elementos Medibles de ACC.3.1

Un médico autorizado realiza la nota de egreso.

La nota de egreso incluye, al menos, los incisos del a) a la |) definidos en el propdsito.
La nota de egreso se integra en el expediente clinico.

Si corresponde, se entrega a los pacientes una copia de la nota de egreso.

el N

ESTANDAR ACC.3.2
Se proporcionan instrucciones comprensibles de seguimiento al momento del egreso.

PROPOSITO DE ACC.3.2

Los pacientes deben recibir instrucciones claras sobre dénde y cdmo obtener atencién a fin de asegurar que se cubran todas
sus necesidades posteriores a su egreso. Las instrucciones incluyen cuando debe obtenerse atencidn de urgencia, cualquier
retorno al hospital para su seguimiento vy, si corresponde, el nombre y la ubicacién de los establecimientos para la
continuidad de la atencidn. Se incluye a la familia cuando el estado o la capacidad de un paciente le impiden comprender
las instrucciones de seguimiento o cuando desempefia un papel dentro del proceso de atencién.

La organizacidén informa las instrucciones al paciente y, seglin sea adecuado, a su familia, en forma simple y comprensible.
Las instrucciones de seguimiento se entregan por escrito o en la forma que resulte mas comprensible para el paciente.

Para fomentar la continuidad de la atencidn, la organizacidn cuenta con estrategias para la insercién de pacientes a grupos
y redes de apoyo, seglin corresponda a su patologia.

Elementos Medibles de ACC.3.2

Las instrucciones de seguimiento se proporcionan en forma y modo comprensibles.

Las instrucciones incluyen cualquier indicacion de seguimiento.

Las instrucciones incluyen cuando obtener atencidn de urgencia.

Los familiares también obtienen las instrucciones, segiin corresponda, para la continuidad de la atencién.

La organizacidn cuenta con estrategias para la insercién de pacientes a los grupos de apoyo para la continuidad de la
atencidn, si corresponde.

6. Laorganizacion cuenta con estrategias para la insercion de pacientes a redes de apoyo comunitario para la continuidad
de la atencidn, si corresponde.

ukwn e
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TRASLADO DE PACIENTES A OTROS ESTABLECIMIENTOS

ESTANDAR ACC.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se define un proceso que guia el traslado de pacientes a otros establecimientos.

© PROPOSITO DE ACC.4 25

El traslado de un paciente a otro establecimiento se basa en su estado de salud y en la necesidad de servicios para la atencién
o la continuidad de la atencion. Dicho traslado puede deberse a la necesidad del paciente de obtener una interconsulta,
tratamiento especializado, servicios de urgencia, cuidados intensivos, rehabilitacion o cuando se rebasa la capacidad
instalada del hospital. En algunos casos, se traslada al paciente a otro establecimiento solo por un tiempo definido y regresa
al mismo hospital, por ejemplo, para realizar una interconsulta, un estudio de imagen, una valoracion especializada, terapias
de rehabilitacion, entre otros, en estos casos la responsabilidad del paciente continta siendo del establecimiento donde el
paciente se encuentra hospitalizado.

Para lo anterior, la organizacion define dos procesos de traslado a otro establecimiento a fin de asegurar que se cubran sus
necesidades de atencidn:

e Proceso de traslado para estudio o valoracidn (el paciente regresa a la organizacion).

e  Proceso de traslado a otro establecimiento para continuar su atencion.

Para cada proceso se define y se describe, al menos, lo siguiente:
a) Los criterios sobre cuando es adecuado un traslado a otro establecimiento.
b) Quién es responsable del paciente durante el traslado.
c) Elmodo en que se transfiere la responsabilidad entre proveedores y unidades de atencion, si corresponde.
d) Qué debe hacerse cuando no es posible un traslado a otro establecimiento.

Elementos Medibles de ACC.4

1. Laorganizacion define un proceso que guia el traslado de los pacientes a otro establecimiento para estudio o valoracion
y describe, al menos, los incisos del a) hasta el d) definidos en el propdsito.

2. La prdactica es consistente con lo que ha definido la organizacion.

3. La organizacidon define un proceso que guia el traslado de los pacientes para continuar su atencidén en otro
establecimiento, y describe, al menos, los incisos del a) hasta el d) definidos en el propdsito.

4. Lla practica es consistente con lo que ha definido la organizacion.

ESTANDAR ACC.4.1
Se asegura que cuando se refiere/traslada a un paciente el establecimiento que lo recibe tiene capacidad resolutiva.

PROPOSITO DE ACC.4.1

Al trasladar y/o referir a un paciente, la organizacidn se asegura que el establecimiento receptor puede proporcionar
servicios acordes a las necesidades del paciente y si cuenta con la capacidad para recibirlo. La disposicion para recibir
pacientes y las condiciones de la referencia se describe en convenios formales o informales. Esto asegura la continuidad de
la atencion y que se cubran las necesidades de atencidn del paciente.

Para facilitar la comunicacion, es importante que la organizacidn cuente con listados vigentes de opciones para trasladar
y/o referir a los pacientes, los cuales contengan, al menos, nombre, direccion y teléfono.
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Elementos Medibles de ACC.4.1

1. La organizacién se asegura que el establecimiento receptor puede atender las necesidades del paciente que serd
trasladado y/o referido.

2. Existen convenios formales o informales implementados con establecimientos receptores cuando los pacientes son
trasladados o referidos con cierta frecuencia.

3. Existen listados vigentes de opciones para trasladar y/o referir a los pacientes.

ESTANDAR ACC.4.2
Se entrega al establecimiento receptor un resumen del estado clinico del paciente.

PROPOSITO DE ACC.4.2

A fin de asegurar la continuidad de la atencion, la informacion del paciente debe transferirse al establecimiento receptor
mediante un resumen que incluya el estado clinico y las necesidades del paciente, los procedimientos y demas
intervenciones proporcionadas.

Elementos Medibles de ACC.4.2

La informacidn del paciente se transfiere al establecimiento receptor.

El resumen clinico incluye el estado del paciente.

El resumen clinico incluye los procedimientos y demas intervenciones proporcionadas.
El resumen clinico incluye las necesidades de atencidn continua del paciente.

el

ESTANDAR ACC.4.3
El cuidado del paciente durante el traslado se proporciona por personal con las competencias necesarias.

PROPOSITO DE ACC.4.3

El traslado de un paciente a otro establecimiento puede ser un proceso sencillo con un paciente estable, o puede involucrar
el traslado de un paciente critico que necesita monitorizacion continua por personal clinico. Por lo tanto, la condicion del
paciente determina las competencias adecuadas del personal encargado de su cuidado durante el traslado.

Elementos Medibles de ACC.4.3

1. Las competencias del personal responsable del traslado son adecuadas para el estado del paciente.
2. Sicorresponde, los pacientes son monitorizados continuamente durante un traslado.

ESTANDAR ACC.4.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se documentan las referencias/contrareferencia.

2 PROPOSITO DE ACC.4.4

Se realiza una nota de referencia/contrareferencia en el momento en que el paciente es trasladado a otro establecimiento.
Un médico competente elabora esta nota, por ejemplo, el médico responsable del paciente, un médico en formacidn u otro
autorizado para ello. Si un médico en formacion realiza la nota de referencia/contrareferencia, ésta es validada por el
médico responsable.
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La nota de referencia/contrareferencia se realiza conforme a la legislacion aplicable vigente y proporciona una sintesis o
panorama general acerca del estado del paciente, motivo de envio y la atencidn que se ha otorgado. Esta nota tiene como
objetivo facilitar el envio-recepcion- regreso de pacientes entre diferentes establecimientos (cuando aplique) y brindar una
atencién oportuna, integral y de calidad. La nota se integra al expediente clinico y si corresponde, se entrega una copia al
establecimiento receptor.

La nota de referencia/contrareferencia incluye al menos lo siguiente:
e Datos de identificacion del Paciente.
e  Establecimiento que envia.
e Establecimiento que recibe.
e Resumen Clinico, que incluya como minimo:
o Motivo de la referencia.
o Impresion Diagndstica.
o Terapéutica empleada, si la hubo.
Fechay hora.
e Nombrey firma de quien refiere.

Elementos Medibles de ACC.4.4

1. Un médico autorizado realiza la nota de referencia/contrareferencia.
2. Lanota de referencia/contrareferencia incluye lo siguiente:
2.1. Los dos datos de identificacién del Paciente.
2.2. Establecimiento que envia.
2.3. Establecimiento que recibe.
2.4. Resumen Clinico, que incluya como minimo:
2.4.1. Motivo de la referencia.
2.4.2. Impresién Diagndstica.
2.4.3. Terapéutica empleada, si la hubo.
2.5. Fechay Hora.
2.6. Nombre y firma de quien refiere.
La nota de referencia/contrareferencia se integra en el expediente clinico.
4. El Resumen Clinico del servicio de Hemodidlisis incluye:
1.1. Diagnédstico Nefroldgico.
1.2. Frecuencia de las sesiones de hemodialisis.
1.3. Tiempo en el programa de hemodialisis.
1.4. Tipo de acceso vascular.
1.5. Funcionalidad del acceso vascular.
1.6. Superficie del dializador.
1.7. Sise encuentra incluido en el programa de reuso.
1.8. Peso seco actual.
1.9. Ganancia promedio Interdialitica.
1.10. Alergias.
1.11.Problemas durante el tratamiento.
1.12. Cinética de la urea.
1.13. Serologia Viral.

w
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TRANSPORTE

ESTANDAR ACC.5
El proceso de referencia, traslado o alta del paciente tiene en cuenta las necesidades de transporte.

PROPOSITO DE ACC.5 &5

El proceso para la referencia, traslado o alta del paciente tiene en cuenta las necesidades de transporte. La organizacion
debe proporcionar o hacer los arreglos necesarios para transportar a los pacientes (por ejemplo, contactar a la familia o
amigos del paciente) que, por su estado y condicion de salud, asi lo ameriten.

Es importante que se cuente con un listado de los servicios de ambulancia (terrestre, aérea, maritima) para facilitar el acceso
a estos servicios.

Elementos Medibles de ACC.5

El proceso de referencia de pacientes tiene en cuenta las necesidades de transporte.
El proceso de traslado de pacientes tiene en cuenta las necesidades de transporte.
El proceso de alta de pacientes tiene en cuenta las necesidades de transporte.

El transporte se adecua a las necesidades del paciente.

Se cuenta con un listado actualizado de servicios de ambulancia.

ukwn e

ESTANDAR ACC.6
Las ambulancias cumplen con la legislacidn aplicable vigente.

PROPOSITO DE ACC.6

Las ambulancias deberan contener el equipamiento, medicamentos e insumos necesarios para el traslado de acuerdo con
las necesidades y al estado de los pacientes.

Las ambulancias propias o subrogadas cumplen con la legislacion aplicable vigente, la cual regula el nivel de asignacion de
personal para los distintos tipos de ambulancias, por ejemplo, el requisito de la presencia de un médico durante el
transporte de determinados tipos de pacientes, asi como el mantenimiento de los vehiculos, las competencias de los
conductores y técnicos en urgencias médicas, entre otros.

Elementos Medibles de ACC.6

1. Las ambulancias cuentan con el equipamiento, medicamentos e insumos necesarios para satisfacer las necesidades de
los pacientes durante el traslado.
2. Las ambulancias cumplen con la legislacidn aplicable vigente.

ESTANDAR ACC.6.1
La organizacion supervisa la calidad y seguridad de los servicios de ambulancias, sean propios o subrogados.

PROPOSITO DE ACC.6.1

La organizacion define qué aspectos relacionados con los Sistemas Criticos (Medicacién, Infecciones, Instalaciones y
Personal), tomara en cuenta para la prestacion del servicio de ambulancias.

La organizacidn supervisa la calidad y seguridad de los servicios de ambulancias, lo cual incluye el tiempo de respuesta, la
atencién al paciente y la posible respuesta a quejas relacionadas con los servicios.
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Cuando el hospital subroga el servicio de ambulancias, se integran como parte de la supervisién y control (especificaciones
de calidad), al menos, los siguientes puntos:

Cumplimiento de la legislacion aplicable vigente.

Integracion de aspectos relacionados con los Sistemas Criticos (Medicacion, Infecciones, Instalaciones y Personal).
Evaluacidn del tiempo de respuesta.

Atencion de quejas.

Elementos Medibles de ACC.6.1

1. La organizacidn define qué aspectos relacionados con los Sistemas Criticos, tomara en cuenta para la prestacion del
servicio de ambulancias.

2. Laorganizacion supervisa la calidad y seguridad de los servicios de ambulancias, lo cual incluye el tiempo de respuesta,
la atencion al paciente y la posible respuesta a quejas relacionadas con los servicios.

3. Cuando el servicio es subrogado se integran como parte de la supervision y control, al menos, los siguientes puntos:
3.1. Cumplimiento de la legislacién aplicable vigente.
3.2. Integracion de aspectos relacionados con los Sistemas Criticos.
3.3. Evaluacién del tiempo de respuesta.
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DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA
PFR — DERECHOS
Catalogo Unico Nacional de Criterios y Estandares para la Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Clave Estandar Indispensable Definicion
DERECHOS DE LOS PACIENTES
PFR.1 La organizacion respalda los derechos de los pacientes

Se respetan los valores, costumbres y creencias de los

PFR.1.1 .
pacientes

PFR.1.2 Se respeta la necesidad de privacidad del paciente

o durante el proceso de atencion.

PFR.1.3 Se asegura el resguardo de los objetos personales de =
los pacientes

PFR.1.4 Se protege a los pacientes contra agresiones fisicas =) &5

PER.L5 Se brinda proteccion adicional a los pacientes - =
vulnerables

PFR.1.6 La informacion del paciente es confidencial

PFR.2 La organizacion respalda y promueve la participacion
’ del paciente en los procesos de atencion
PFR.2.1 Los pacientes reciben informacién sobre el proceso de

atencion

La organizacion informa a los pacientes y sus familiares
PFR.2.2 sobre sus derechos y responsabilidades relacionados &5
con el rechazo o la suspension del tratamiento

La organizacion respalda el derecho del paciente a

PFR.2.3 L. .
obtener una evaluacién y manejo del dolor adecuados
La organizacion respalda el derecho del paciente en
PFR.2.4 etapa terminal a recibir una atencion respetuosa y

compasiva

Se informa a los pacientes y a sus familiares sobre el
PFR.3 proceso para atender quejas y resolver conflictos y
diferencias de opinién sobre la atencion médica

El personal recibe capacitacion sobre su rol en la
PFR.4 identificacion de los valores y creencias de los
pacientes, asi como en la proteccién de sus derechos

Todos los pacientes son informados acerca de sus

PFR.5
derechos &
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PER.6 tSe define un proceso para obtener un consentimiento =
informado
PFR 6.1 Los pacientes y familiares reciben informacién para que

puedan tomar decisiones sobre su atencion
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PFR.6.2

PFR.6.3

PFR.6.4

PFR.6.4.1

PFR.7

PFR.8

PFR.9

La organizacion implementa un proceso para que
terceros puedan otorgar el consentimiento informado

Se obtiene un consentimiento informado cuando los
pacientes ingresan a la organizacion

Se obtiene un consentimiento informado antes de una
cirugia, la administracién de anestesia o sedacién y el
uso de sangre y/o hemocomponentes

Se obtienen consentimientos informados especiales
cuando corresponde

INVESTIGACION
Se informa a los pacientes y familiares sobre cémo
acceder a investigaciones clinicas

Se obtiene un consentimiento informado antes de que
un paciente participe en investigaciones clinicas

La organizacién cuenta con un Comité de Etica en
Investigacidn para supervisar toda investigacion en la
gue participen seres humanos
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DERECHOS DE LOS PACIENTES

ESTANDAR PFR.1
La organizacion respalda los derechos de los pacientes.

PROPOSITO DE PFR.1

Los lideres son los responsables de guiar la manera en que la organizacion brinda atencidn a sus pacientes, por lo tanto, es
preciso que comprendan los derechos de los pacientes y sus familiares, al igual que la responsabilidad de la organizacion
para respaldarlos, por lo tanto, se aseguran de que el personal asuma la responsabilidad de proteger y respetar los derechos
del paciente y su familia durante todo el proceso de atencidn.

La organizacion respeta los derechos del paciente, al definir e implementar procesos para asegurar que todo el personal
respete los derechos del paciente y sus familiares, de tal manera que el respeto a los derechos del paciente va mas alla del
solo conocimiento de los derechos.

La organizacién respeta los derechos de los pacientes y, en determinadas circunstancias, el derecho de la familia del paciente
de decidir qué informacidn sobre su atencion podra ser proporcionada a la familia o a terceros, y bajo qué circunstancias.
Por ejemplo, puede que el paciente no desee que su familia se entere sobre un diagnodstico.

Elementos Medibles de PFR.1

1. Los lideres de la organizacién trabajan en colaboracion para respaldar y proteger los derechos de los pacientes y sus
familiares.

2. La organizacion define procesos para promover y respetar los derechos de los pacientes y sus familiares durante todo
el proceso de atencion.

3. La organizacion respeta el derecho de los pacientes y de sus familiares, de determinar qué informacion sobre su
atencidén podra ser proporcionada a la familia o a terceros, y bajo qué circunstancias.

4. La practica es consistente con lo definido por la organizacion.

ESTANDAR PFR.1.1
Se respetan los valores, costumbres y creencias de los pacientes.

PROPOSITO DE PFR.1.1

Como parte del Proceso de Evaluacion Inicial (AOP) se identifican los valores, costumbres y creencias de los pacientes con
el propdsito de planear una atencion integral e identificar los factores que pudieran impactar en este proceso. La
organizacion alienta a todos los pacientes a expresar sus valores, costumbres y creencias y a respetar las de los demas.

Los valores, costumbres y creencias fuertemente arraigados pueden modificar el proceso de atencién y el modo en que los
pacientes responden a éste. Cuando un paciente o una familia desean hablar con alguien en relacién con sus necesidades
relacionadas a sus valores, costumbres y creencias (por ejemplo: creencias religiosas) el establecimiento cuenta con un
proceso para responder a la solicitud. El proceso podra ser llevado a cabo a través de personal religioso existente en la
organizacion, la comunidad o ser referidas por la familia.

Elementos Medibles de PFR.1.1

1. Como parte del Proceso de Evaluacion Inicial, se evaltan los valores, costumbres y creencias de los pacientes.

Se respetan los valores, costumbres y creencias del paciente.

3. La organizacién define un proceso para responder ante solicitudes vinculadas con los valores, costumbres y creencias
(por ej. apoyo religioso o espiritual.)

g
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ESTANDAR PFR.1.2
Se respeta la necesidad de privacidad del paciente durante el proceso de atencién.

PROPOSITO DE PFR.1.2

La privacidad del paciente es importante, en especial durante entrevistas clinicas, evaluaciones, procedimientos,
tratamientos y durante los traslados. Los pacientes podrian desear tener privacidad respecto a cierto personal del
establecimiento, otros pacientes e incluso respecto a miembros de su familia. Ademas, es posible que los pacientes no
deseen ser fotografiados, grabados ni participar en cierto tipo de entrevistas. Si bien existen algunos enfoques comunes
para ofrecer privacidad a todos los pacientes, éstos podrian tener necesidades y expectativas de privacidad diferentes o
adicionales, las cuales ademas podrian cambiar durante su estancia. Por lo tanto, en la medida que el personal presta
atencidn y servicios a los pacientes, deben consultar al paciente sobre sus necesidades y expectativas de privacidad. Esta
comunicacion entre el personal y el paciente genera confianza y una comunicacion abierta; no es necesario documentarla.
Los lideres se aseguran de establecer procesos para brindar privacidad adicional a los pacientes que asi lo expresen.

Elementos Medibles de PFR.1.2

1. El personal identifica las expectativas y necesidades de privacidad de los pacientes durante su atencion y tratamiento.

2. Una necesidad expresa de privacidad de un paciente se respeta en todas las entrevistas clinicas, evaluaciones,
procedimientos, tratamientos y traslados.

3. Los lideres se aseguran de establecer procesos para brindar privacidad adicional a los pacientes que asi lo expresen.

ESTANDAR PFR.1.3
Se asegura el resguardo de los objetos personales de los pacientes.

PROPOSITO DE PFR.1.3 &5

La organizacidon comunica al paciente y a su familia, la responsabilidad que asume por sus pertenencias, la cual implica que
no van a ser extraviadas ni robadas. Esta responsabilidad se extiende a todos los pacientes a quienes se les brinda atencién
en la organizacion.

En ocasiones la organizacién toma la responsabilidad de algunas o todas las pertenencias del paciente dentro del
establecimiento, se define un proceso para asegurar que no sean extraviadas. Este proceso considera los objetos de los
pacientes en todos los servicios, y a los pacientes que sean incapaces de tomar decisiones en relacién con sus pertenencias.

Elementos Medibles de PFR.1.3

1. Laorganizacién define un proceso para el resguardo y proteccién de las pertenencias de los pacientes.
2. Los pacientes reciben informacion sobre el proceso.
3. La practica es consistente con lo definido por la organizacion.

ESTANDAR PFR.1.4 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se protege a los pacientes contra agresiones fisicas.

2 PROPOSITO DE PFR.1.4 &5

La organizacion es responsable de proteger a los pacientes contra agresiones por parte de los visitantes, de otros pacientes
y del personal. Esta responsabilidad es particularmente importante en el caso de pacientes pediatricos, adultos mayores,
pacientes psiquiatricos, pacientes que presentan estados de agresividad o violencia y demdas personas que no tengan la
posibilidad de protegerse a si mismas o de pedir ayuda. La organizacidon procura evitar las agresiones a través de la
implementacion de procesos tales como la identificacion de las personas que se encuentren dentro del hospital, la
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monitorizacidn de las areas que se consideren prioritarias para la organizacién y aquellas consideradas remotas o aisladas
de la instalacién, y por medio de una respuesta rapida ante quienes se crea que corren peligro de sufrir una agresién.

Elementos Medibles de PFR.1.4

1. Laorganizacién ha definido un proceso para proteger a los pacientes contra las agresiones.

2. El proceso se ocupa de pacientes pedidtricos, adultos mayores, pacientes psiquidtricos, pacientes que presentan
estados de agresividad o violencia y demas personas que no tengan la capacidad de protegerse a si mismas.

3. Laorganizacién ha definido un proceso para las acciones a seguir al detectar que un paciente o familiar ha sido o estd
siendo sujeto a maltrato o agresion. g

4. Seinvestiga a las personas sin identificacion.

5. Se monitorizan las areas identificadas como prioritarias por la organizacion.

ESTANDAR PFR.1.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se brinda proteccion adicional a los pacientes vulnerables.

< PROPOSITO DE PFR.1.5 &5

La organizacién disefia e implementa procesos para proteger a todos sus pacientes. Hay pacientes que requieren proteccion
adicional, estos se consideran pacientes en condicidn de vulnerabilidad; Un paciente en condicion de vulnerabilidad es aquel
paciente que por cualquier motivo pueda ser incapaz de protegerse y cuidarse contra cualquier dafio, abuso o
discriminacion, por lo tanto, la organizacion realiza un analisis multidisciplinario para identificar a los pacientes en condicidn
de vulnerabilidad tomando en cuenta las caracteristicas de sus pacientes, condiciones clinicas o momentos en el proceso
de atencién donde se requiere disefiar e implementar mecanismos de proteccion adicional.

Un ejemplo de pacientes considerados vulnerables son los pacientes que se encuentran bajo efectos de sedacion o con
pérdida de la conciencia, cuyos mecanismos de proteccion adicional estan dirigidos a evitar abusos. Otro ejemplo se
presenta durante el momento de la exploracidn ginecoldgica en donde como proteccidn adicional, se puede establecer el
acompafamiento de personal de salud adicional a quién realizara la exploracidn con el fin de evitar cualquier dafio a la
paciente.

Es importante mencionar que los mecanismos de proteccion adicionales pueden incluir, por ejemplo: desde la definicién de
politicas especificas, cambios en los procesos, restriccion y controles de acceso en ciertas dareas, etc., de acuerdo con el
contexto y recursos de la organizacion.

Elementos Medibles de PFR.1.5

1. La organizacién analiza e identifica de acuerdo con su poblaciéon, condicién clinica 0 momentos en el proceso de
atencion a aquellos pacientes que se les considerara en condicién de vulnerabilidad.

2. Laorganizacion define mecanismos de proteccion adicional a pacientes en condicidn de vulnerabilidad, de acuerdo con
su contexto y recursos.

3. Los mecanismos de proteccidon adicional definidos por la organizacién estan implementados.

ESTANDAR PFR.1.6
La informacion del paciente es confidencial.

PROPOSITO DE PFR.1.6

La informacion médica que se documenta es importante para la comprensién del paciente y sus necesidades, asi como para
la prestacidn de atencidn y servicios a lo largo del tiempo. Esta informacién puede estar impresa, en formato electrénico o
en una combinacién de ambas. La organizacion resguarda dicha informacion, la clasifica como confidencial e implementa
procesos que la protegen contra pérdidas o usos incorrectos. El proceso toma en cuenta la legislacién aplicable vigente.
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El personal respeta la confidencialidad del paciente, por ejemplo, omite hacer comentarios relacionados con los pacientes
en lugares publicos. El personal estd al tanto de la legislacidn aplicable vigente e informa al paciente respecto al modo en
que la organizacion respeta la confidencialidad de su informacidn. También se informa a los pacientes respecto a cuando y
bajo qué circunstancias se divulgara la informacién y cdmo se obtendra su autorizacion.

Elementos Medibles de PFR.1.6

1. Seinforma a los pacientes sobre la forma en que se mantiene la confidencialidad de su informacién conforme a la
legislacion aplicable vigente.

2. Alos pacientes que estén de acuerdo, se les solicita que otorguen su autorizacién para la divulgacién de informacion
no cubierta por la legislacién aplicable vigente.

3. La organizacion clasifica y respeta como confidencial la informacién médica del paciente.

ESTANDAR PFR.2
La organizacidn respalda y promueve la participacidn del paciente en los procesos de atencién.

PROPOSITO DE PFR.2

Los pacientes y sus familiares participan en el proceso de atencion tomando decisiones, haciendo preguntas e incluso
rechazando procedimientos de diagndstico y tratamiento. La organizacién respalda y promueve la participacion del paciente
y su familia en todas las fases del proceso de atencién. Todo el personal recibe capacitacié